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Presentacion

NORTE EN LA SALUD MENTAL

Ifiaki Markez. Médico psiquiatra.

3 Nuevo siglo en € afio 20017
. Mucho hemos oido y leido sobre €
inicio del siglo XXI y e tercer milenio. Todo
ello, aceptando que en los afios venideros se
mantenga este calendario nuestro, asumido
escasamente por un tercio de la poblacion
mundial, pues cerca de 40 calendarios com-
pletan un panorama donde, por eemplo, €
2001 de occidente se corresponde con el 4637
del calendario chino, con el 7509 del bizanti-
no, el 1922 del hindu (saka), e 1421 del id&
mico, el 5120 de los mayas o e 5761 del
judio. Dudamos del afio en que nos encontra:
mosy tras curiosear se agudiza laincertidum-
bre. Nuestro actual calendario fue establecido
en el afio 532 d. C. por Dionisio e Exiguo,
monje y astronomo del papa Juan I. El calcu-
16 que e nacimiento de Jeslls de Nazaret
acontecié e afio 753 de la fundaciéon de
Roma, pero investigadores han clarificado
gue hubo notables errores que llevaron a la
eleccién de unafecha equivocadatras un arbi-
trario procedimiento de eleccion en € paso de
los afios.

Pues bien, posiblemente para el mundanal sea
poco importante determinar con exactitud el
afio en el que nos encontramos o llegar a un
consenso mundial sobre el particular. Més
bien parece que las preocupaciones sociales
se orientan en estos meses ya transcurridos
hacia problemas|ocal esimportantes entorno a
la emigracion, la polarizacion socia y parti-
dista, e maltrato en el &mbito doméstico, €l
recelo sobre lo que comemos o sobre 1o que
no nos informan, la violencia, las intoxicacio-
nes mediocambientales, las polémicas institu-

cionales, la desconsideracion de derechos ele
mentales, las dificultades para el didlogoy la
convivenciaen suma, que han empobrecido la
percepcion que la sociedad tiene de la situa
cién actual, afadiendo nuevos elementos de
desesperanza y angustia que no es probable
cedan en los meses venideros. Si todo es pro-
ducto de decisiones humanas evitables (1) que
podrian hacerse de otro modo, evitando la
confrontacién y fomentando lareconciliacion.
S hasta ahora, 1o dominante ha sido hablar
del dolor o victimacién, desde hoy quisiéra
mos oir hablar de respeto y cooperacion en la
blsqueda de soluciones.

Salud Mental en el 2.001?

Traslacelebracion el afio pasado del diamun-
dia de la salud mental dedicado al trabgjo,
entre los profesionales de la atencion a la
salud y alas enfermedades mentales aumenta
peligrosamente el burnout, casi paralelamente
a la descoordinacion cotidiana, el corporati-
vismo, laisez faire, la desconsideracion del
espacio sociosanitario, la no incentivacion o
€l abandono en € sistema publico de personas
de probada cualificacion, empujando hacia la
privatizacion de la sanidad o la vinculacion
con laindustria farmacéutica, resulta satisfac-
torio que haya nicleos que caminan hacia la
sectorializacién para una mejor atencién psi-
quiétrica; nuevos desarrollos y experiencias
en rehabilitacién aunque aun se dependa en
gran medida de la iniciativa privada y de los
colectivos de familiares, que a finy a cabo
son recursos privados a bajo coste; iniciativas
interesantes en la escasa investigacion clinica
y en la evaluacion de programas asistenciales.

+
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Ademas de lamentaciones y criticas de pasi-
[lo, hemos de reconocer que se ha llegado
hasta agui porque entre todos |o hemos hecho,
actuando o tolerandolo. Porque es posible
hacer diferente, en este débil presente se nos
antojaun panoramaen € que habraqueinver-
tir muchas energias institucionales y persona
les para una mejor sanidad publica. También
en la salud mental es posible.

;Norteen € 2.001?

Esta publicaciéon cambia su cabecera con €l
nuevo afo. Desaparecida la Academia Vasca
de Ciencias de la Salud Mental impulsora
cuatro afios atrés de larevista GOZE, iniciales
de su nombre euskérico, que ha supuesto un
interesante lugar de encuentro de profesiona
les de la salud mental, es la Asociacion de
Salud Mental -OME- quien harecogido €l tes-
tigo. Y lo hace con esta iniciativa de cambio
de cabeceras NORTE de saud mental y de
otros profesional es dispuestos a dinamizar 10s
préximos ejemplares.

Norte como "fin a que se tiende o que se pre-
tende conseguir”, diccionario dixit o "punto
cardinal del horizonte situado frente a obser-
vador...". Norte como punto guia, sin ampulo-
sidad ni pretenciosidades, hacia donde quisié
ramos avanzar en este campo tan controverti-
do, € de la salud mental. Incluso entre quie-
nes siendo agentes o huéspedes de la gestion,

la investigecion o la intervencion clinica
directa sobre las personas af ectadas por enfer-
medades mentales.

Norte que en la esfera geopolitica nos sitlia
entre los ricos y desarrollados, en contraposi-
cién con el Sur, €l de los paises pobres y/o en
vias de un desarrollo que dificilmente acan-
zaran, los de impagables deudas externas, los
no casuamente afectados por mdltiples des-
gracias "naturales’, los expoliados en sus
recursos. Seria adecuado que nos acordemos
de que fuimos sur cuando hoy acuden a nues-
tro norte gentes que huyen de la miseria.

Norte, porque pretendemos ser recurso de
comunicacion entre profesionales de esta
amplia franja geogréfica denominada "zona
norte", en la acepcion referente a los territo-
rios vascos con la ampliacion de "mercado"
entre quienes desean conocer esta publicacion
de otras provincias, y también en alusion a
toda la franja cantabrica.

Norte de salud mental retoma |as aspiraciones
fundacionales de GOZE y pretende consoli-
darse con aspiraciones crecientes, crecer en
sus paginas'y en quienes accedan a su lectura,
facilitar diversidad y calidad de sus conteni-
dos, mejorar en la financiacion y en la distri-
bucidn, ser un buen recurso. Ser una buena
referencia. Ser norte. QR

® M.Ferrer. Contracorriente. El Mundo, 11-3-01.




Origireles y revisiores

SINTOMATOLOGIA POSITIVA Y NEGATIVA EN TRASTORNOS
PSICOTICOS INDUCIDOS POR SUSTANCIAS

loseba Iraurgi'. Psicologo
Miguel Landabaso’. Médico

Resumen.

En este articulo se revisa la conceptualizacion de la sintomatologia positiva y negativa propia de los trastor nos
psicéticos y su expresion en los cuadros alucinatorio delirantes inducidos por consumo de MDMA. En una pri-
mera parte, serealiza unarevision de la evolucién del concepto desde sus origenes hasta nuestros dias, haciendo
incidencia en la tipologia de Crow, y se examina la definicion y clasificacion de los sintomas positivos y negativos.
Finalmente se presenta un estudio de investigacion en el cual se comparan la sintomatologia de tres grupos de
personas con manifestaciones psicéticas: consumidores de MDMA con un cuadro alucinatorio delirante (n=50),
personas con un primer brote psicético no inducido por sustancias (n=28), y personas con diagnéstico de esqui-
zofrenia (n=37). L os resultados muestran con significatividad estadistica, una mayor y mas intensa expr esion de
sintomas, tanto positivos como negativos, en e grupo de consumidores de MDMA r especto a los grupos de com-
paracion. Posteriormente, un andlisis factorial de componentes principales ofrece seis dimensiones sintomaticas
en e grupo de consumidores de MDMA, por o que se cuestiona la bidimensionalidad entre sintomas positivos y
negativos en este tipo de trastorno.

Palabras clave.- Sintomas positivos y negativos, MDMA, Extasis, Psicosis, Trastorno inducido.

Summary.

Inthisarticleisrevised the conceptualization of the positive and negative symptomatology own denial of the psy-
chotic disorders and their expression in hallucinogen-delirious episodes induced by MDMA consumption. In a
first part, iscarried out a review of the evolution of the concept from origins until our days, making incidencein
the Crow typology, and the positive and negative symptoms definition and classification is examined. Finally, it is
presented a study in the one which are compared the symptomatology of thr ee groups of persons with psychotic
manifestations. consumers of MDMA with a hallucinogen-delirious episode (n=50), persons with a first psycho-
tic outbreak not induced by substances (n=28), and per sonswith schizophr enia diagnosis (n=37). Theresults show
with significant statistics, a great and mor e intensive expr ession of symptoms, positive as well as negative, in the
group of consumers of MDM A regarding comparison groups. Thereinafter, a factorial analysis of principal com-
ponents offers six symptomatic dimensionsin the consumers of MDM A group, therefor e the bidimensionally bet-
ween positive and negative symptomsin thistype of disordersis questioned.

Key wor ds.- Positive and Negative Symptoms, M DM A (Ecstasy), Psychotic Disor ders, Induced Di sar der.

na de las principaes razones por las

gue se hace uso de las drogas es por

la capacidad psicoactiva (depresora,
estimulante 0 modificadorad) de edas sustan-
cias sobre d SNC. Propician dteraci ones/cam-
bios que se experimentan en nuestra esfera
perceptiva, sensorid y/o emociond; efectos
gue son buscados en si mismosy son produc-
to dd u (egado de intoxicacion) de estas
sustancias. Por otro lado, cuando d u se
hace de una forma continuada y aparece el

fendmeno de |la dependencia, un estado de
deprivacién de la sustancia de consumo con-
lleva también la aparicion de dteraciones en
las esferas sersorial, perceptiva’y emociond,
pero en este caso son vividas de forma negati -
vay con experiencias opuestas alas inducidas
por ef ecto de lasustancia Seapor un estado de
intoxicacién o bien por una deprivacion, cuan-
do exige dependencia de la sugancia, el suje-
to que hace uso de dlas experimenta snsaci o-
nes (sintomas) de muy diversaindole.

+
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Una de estas manifestaciones, las experien-
cias alucinatorias, han sido objeto de interés
tanto paralos usuarios (blsgueda de experien-
cias nuevas, uso dentro de rituales culturales,
etc.) como paa clinicos e investigadores
(investigacion experimental con alucindégenos
para analizar |0s estados alucinatorios — I shell
et al, 1967; Janowsky et al, 1973; Negrete,
1986). No obstante, este tipo de experiencias
pueden aparecer solas o acompafiadas de otra
sintomatologia (ideas ddirantes, agitacion
psicomotriz, estados de confusién, etc.), y en
ocasiones a través de sustancias que no tienen
esa capacidad psicoticomimeética/alucindégena
(Tabla 1). Son reacciones o efectos no espera-
dos por € sujeto, que las vive de una forma
extrafia y pueden causarle gran perturbacion.
Estas manifestaciones sintométicas se presen-
tan como estados psicéticos, con caracteristi-
cas sintométicas muy similares a las de otros
cuadros clinicos (Trastorno psicético breve,
esquizofreniforme, esquizofrenia, etc.; APA,
1994). Como afirman San y Arranz (1999),
"cualquier sintoma psiqui &trico puede ser caL-
sado por el consumo de una sustancia, por lo
que €l olvido de este tipo de etiologia es pro-
bablemente el error diagndstico aislado més
frecuente en la préctica clinica y conlleva
implicaciones terapéuticas inmediatas’. Por
ello, se hace necesario comprender y conocer
las caracteristicas de estos episodios psicoti-
cos, denominados por los manual es diagnosti-
cos "Trastorno Psicético Inducido por
Sustancias'. Tabla 1

Caracteristicas dd Trastorno Psicotico
Inducido por Sustancias

Segun e DSM-IV (APA, 1994, p. 317) "la
caracteristica esencia del trastorno psicético
inducido por sustancias es la presenciade alu-
cinaciones o ideas delirantes (criterio @) que
se consideran efectos fisioldgicos directos de
alguna sustancia (p. §., una droga, medica
mento 0 exposicion a un toxico) (criterio b).
no se incluyen las alucinaciones cuando €l
sujeto es consciente de que son provocadas

Tabla 1.- Sustancias que pueden inducir un
Estado Psicético

¢ Alcohol

* Hipnosedantes

* Opiéaceos I

» Cocaina I

* Anfetaminas |

e Cannabis |
I
I
I

/A
/A

* Alucindgenos

* [nhalantes

* PCP

* Nicotina --
» Cafeina --

‘1”indica que se pr oduce durante la intoxi-
cacion; ‘A indica que se produce durante
la abstinencia; ‘I/A’ indica que se puede
producir durante laintoxicacion o la absti-
nencia.

por una sustancia, ya que éstas deben diag-
nosticarse como intoxicacion por sustancias o
abstinencia de sustancias, con la especifica
cion desi hay o no alteraciones perceptivas. la
alteracién no se explicamejor por la presencia
de un trastorno psicético no inducido por sus
tancias (criterio ). no se establece el diagnés-
tico si los sintomas psicéticos sélo aparecen
en el transcurso de un delirium (criterio d).
este diagnéstico debe realizarse en lugar del
de intoxicacién por sustancias o abstinencia
s0lo s |os sintomas son excesivos en relacion
con los habitualmente asociados con € sin-
drome de intoxicacion o de abstinencia, y
cuando los sintomas son de suficiente grave-
dad como para merecer atencion clinica inde-
pendiente”.

Por otra parte, "la CIE-10 divide este trastor-
no en dos categorias. e trastorno psicético
debido a consumo de sustancias psicoactivas,
si los sintomas psi céticos aparecen durante las
primeras 2 semanas de consumo, y trastorno
psicético residual de inicio tardio debido a
consumo de sustancias psicoactivas, si éstos
aparecen entrelas 2 y las 6 semanas de haber-
seiniciado el consumo. Ademés, los criterios




diagndsticos de investigacion de la CIE-10
para el diagndstico de trastorno psicético exi-
gen una duracion maxima de 6 meses"
(Ibidem;, p. 320).

En general, para considerar que una psicosis
ha estado realmente inducida por sustancias
deben cumplirse dos criterios (San y Arranz,
1999): que a pesar de que los primeros sinto-
mas aparecen durante la intoxicacion, éstos
deben mantenerse més alé de la eliminacion
de la sustancia, y la sintomatologia deberia
manifestarse y evolucionar de forma sustan-
cialmente distinta de las psicosis funcionales.
Es decir, si €l trastorno psicético inducido es
un cuadro clinico con entidad propia, debe
tener un inicio, una evolucién y un fina dis
tinto de las psicosis funcionales.

Diversos estudios han descrito la existencia
de este sindrome para las anfetaminas (Gold y
Bowers, 1978), la cocana d éxtass
(McGuirey Fahy, 1991; Bango et al., 1998) u
otras sustancias estimulantes (Hassiotis y
Taylor, 1992); sin embargo, existen serios
problemas metodolégicos en la mayoria de
estos estudios. Como afirman San y Arranz
(1999), "d error clinico y metodologico més
frecuente es asumir que &l consumo de la sus-
tancia, como un factor organico, es més cau-
sal que sintomético. Esta percepcion tiene su
origen en el abordaje jerarquico del diagnosti-
€O psiquidtrico, de forma que incluso algunos
autores afirman que el diagndstico de psicosis
no deberia redlizarse si existe consumo de
alguna sustancia. En el DSM-1V € plantea
miento es a la inversa 'y se considera que la
alteracion no se explicamejor por lapresencia
de un trastorno psicético no inducido por sus-
tancias." Para un comentario mas extenso
sobre los trastornos relacionados con sustan-
cias, véase € trabgjo de San y Arranz (1999).
Si bien existen criterios que permiten el diag-
nostico diferencial del Trastorno Psicético
Inducido por Sustancias respecto a otros tras-
tornos psicéticos, las manifestaciones del cua
dro son muy similares, diferenciandose entre
sintomatologia positivay negativa.

SINTOMATOLOGIA POSITIVA Y NEGATIVA EN TRASTORNOS...

Sintomas Positivos y Negativos. Origen del
Concepto

La distincion entre los sintomas positivos y
negativos en los trastornos psicéticos no es
nada nueva (Zubin, 1985). El origen de esta
terminologia se debe a Hughlings Jackson
(citado en Berrios, 1985), quien comenzd a
utilizar la distincion «positivo-negativo» en
1875, en el contexto de un modelo jerérquico
de lafuncion cerebral basado en cuatro condi-
ciones. (1) los sintomas negativos proceden
de la lesion que afecta a un hipotético nivel
del sistema nervioso; (2) la pardisis de un
centro mas ato (superior) causa la liberacion
funcional de un centro més bagjo, (3) €l fun-
cionamiento de ese centro més bajo, origina
nuevas formas de comportamiento que son
percibidas como sintomas (positivos), y (4)
estos sintomas positivos no pueden ocurrir en
ausencia de sintomas negativos. La acepcion
‘negativa define un sintoma consecuencia de
un déficit, mientras que la acepcidn ‘ positivo’
serviria para referirse a aguellos sintomas
liberados, es decir, que no son causa de un
déficit o lesion. Jackson creyd que las auci-
nacionesy los delirios eran fenomenos libera:
dos y constituian los sintomas positivos,
mientras que los sintomas negétivos, por
gjemplo la abulia o € afecto embotado, refle-
jaban una difusa pérdida de funcion.

Sin embargo, €l auge por € interés en la dis-
tincion de sintomatologia positiva y negativa
se debe a los trabajos de Carpenter y colabo-
radores (Carpenter, Strauss y Bartko, 1973;
Andreasen, 1985; Crow, 1985; Zubin, 1985),
quienes incluyeron como sintomas positivos:
trastornos del contenido del pensamiento y de
la percepcion, ciertos aspectos formales del
pensamiento (p.gj.: distraibilidad) y ciertos
comportamientos (p.g.: trastornos catatonicos
motores); y como sintomas negativos: €l apla
namiento del afecto, la apatiay ciertos aspec-
tos formales del pensamiento como el blo-
queo. En conexién con este planteamiento
estén los trabajos de Wing (1978), quien con-
trasta la existencia de unos sintomas «flori-
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dos», «positivos» 0 «productivos» que apare-
cen particularmente en los episodios agudos,
con los componentes negativos que Wing
identifica como ‘apatia emociond’, ‘enlente
cimiento del pensamiento y de los movimien-
tos, ‘falta de impulso’, ‘bga actividad',
‘pobreza del lenguaje’ y ‘retraimiento socia’.
Este autor plantea tres grupos bésicos de sin-
tomas: el sindrome positivo de la esquizofre-
nia aguda, el sindrome negativo de la esqui-
zofrenia cronicay un tercer sindrome forma-
do por sintomas de los dos anteriores (Wing,
1978).

Pero fue Crow (1980) quien dio luz verde ala
terminologiay ala distincién de los sintomas
«positivos» y «negativos», y 1o que fue més
definitivo: formul6 la primera tipologia en la
esquizofrenia, basada no sdlo en lafenomeno-
logia, sino en larelacion de los sintomas pre-
dominantes con ofras variables clinices e
incluso con hipotéticos mecani smos patofisio-
[6gicos.

Tipologia de Crow

El constructo del «doble sindrome» en la
esqui zofrenia propuesto por Crow (1985) pro-
cede de |os resultados de una serie de investi-
gaciones llevadas a cabo en la Divisiéon de
Psiquiatria en Northwick Park (Inglaterra)
entre 1974 y 1978. Algunos de estos trabajos
(Johnstone, Crow, Frith, Husband y Kredl,
1976), utilizando las técnicas de Tomografia
Computerizada, demostraron que el &reacere-
bral ventricular era significativamente més
grande en un grupo de pacientes esquizofréni-
cos que el mismo &rea en un grupo de contro-
les. Esta dilatacion ventricular no podia ser
explicada por tratamientos farmacolégicos
previos y ademas en |os sujetos esquizofréni-
cos la dilatacion ventricular correlacionaba
significativamente con la presencia de déficits
cognitivosy de sintomas negativos. Otro estu-
dio de este grupo (Johnstone et al, 1978), en el
gue se ponia a prueba €l efecto antipsicético
de dos isomeros del tioxanteno flupentixol,
probo no sélo que el afa-isdbmero era signifi-

cativamente més activo que € beta-isomero
en episodios agudos de esquizofrenia, donde
los sintomas negativos eran rdativamente
infrecuentes y rara vez severos; sino también
gue cuando estaban presentes estos sintomas
no se observaba respuesta diferencial al blo-
queo del receptor dopaminérgico, ya se utili-
zase un isdmero u otro. ASimismo, en un estu-
dio post morten realizado por € equipo de
Owen (citado por Crow, 1985) se observo que
€l volumen dopaminérgico (evaluado por la
concentracion del &cido homovalinico o del
&ido dihidroxyfenilacético) no estaba
aumentado, sino gque lo que realmente estaba
aumentado era el nimero de receptores dopa
minérgicos.

Estas observaciones juntas presentaron una
crisisdeinterpretacion. Si la esquizofreniaera
un proceso unitario, se presentaban dos posi-
bles explicaciones: 1) podia ser visto como un
trastorno neurogquimico, como sugerialahip6-
tesis de la dopamina y la respuesta de a
menos algunos esquizofrénicos a los trata
mientos neurolépticos, 0 2) como un proceso
destructivo que originase cambios estructura
les cerebrales y deterioro intelectual, como
indicaban los resultados de los trabajos del
equipo de Johnstone (1976, 1978). Segun
Crow (1985), la «hipotesis de la dopamina», a
pesar de sus atractivos y viabilidad, no podia
explicar el dafio intelectual presente en algu-
nos casos, ni por qué algunos pacientes no
mejoran a pesar de la medicacion neurol épti-
ca. Ni tampoco, si la esquizofrenia se concibe
como una forma temprana de demencia,
podria explicarse la existencia de episodios
unicos o la efectividad de los farmacos neuro-
Iépticos. Por estas razones, Crow (1980) sugi-
rié que el componente del trastorno esquizo-
frénico relacionado con la remisién de agu-
nos sintomas d tratamiento neuroléptico
podria estar relacionado también con los sin-
tomas «positivos»; mientras que los sintomas
«negativos» estarian més relacionados con la
existencia de dario intelectual y presencia de
cambios estructurales en el cerebro.

En e modelo de Crow (1980), asi como sus




aportaciones posteriores (Crow, 1985, 1987),
su planteamiento ha sido € siguiente: los
esquizofrénicostipo | tienen una sintomatol o-
gia «positiva» que correlaciona con un gjuste
premérbido mejor, mejor respuesta a trata
miento con neurolépticos, funcionamiento
intelectual sin dafio y un proceso patoldgico
subyacente que es fundamentalmente neuro-
quimico; y los eqquizofrénicos tipo Il se
caracterizan por manifestar una sintomatolo-
gia predominantemente negativa, tienen tam-
bién peor gjuste premdrbido y peor prondsti-
co, alteraciones cognitivas y pueden tener
alteraciones cerebrales como proceso patol 6-
gico subyacente. El aporte de nuevos datos,
producto de la investigacion, proporciond
algunas modificaciones al modelo original.
Estas incluyen la localizacion en e I6bulo
temporal de los cambios estructurales que se
cree subyacen en el sindrometipo |1, la consi-
deracion de que los movimientos involunta
rios anormales, mas que ser un efecto colate-
ra de los farmacos neurol épticos son un com-
ponente del sindrometipo Il (Crow, 1985) y la
incorporacién de correlatos neuroendocrinos
de los dos sindromes (Crow, 1987).

Definicion de los Sintomas Positivos y
Negativos

En la Tabla 2 se recogen distintas aportacio-
nes alaclasificaciéony definicion de los sinto-
mas positivos y negativos. El interés en su
distincion hizo necesaria la creacion de siste-
mas e instrumentos de evaluaciéon y cuantifi-
cacion de los sintomas por si mismos. Las
escalas que han sido utilizadas con mayor fre-
cuencia son: la escala de Manchester
(Krawiecka, Goldberg y Vaughan, 1977;
Hyde, 1989) y una modificacion de esta esca
la realizada por Crow (1985); la escala breve
de evaluacion psiquidtrica (BPRS) de Overall
y Gorham (1962); las escalas de Andreasen
(Scde for the Assessment of Negative
Symptoms -SANS-, (Andreasen, 1982); y
Scale for Assessment of Positive Symptoms -
SAPS- (Andreasen y Olsen, 1982); la escala
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de Carpenter, Heinrichs y Wagman (1988)
para la categorizacion de los sindromes de
«déficit» vs «no-déficit» y las escalas para la
evaluacion de sintomas «positivos» y «negati-
vos» de Lewine, et a (1983); Pogue-Geile y
Harrow (1984) y Kay, Fiszben y Opler
(1987).

Todos estos instrumentos no estan exentos de
dificultades intrinsecas: 1) qué sintomas son
considerados «positivos» y cuales son negati-
VoS, ¥ 2) si en muchos pacientes esqui zofréni-
Cos estan presentes los dos tipos de sintomas,
la separacion de los pacientes en base a la
dicotomia positivos/ negativos es cuestiona
ble. Respecto ala primeradificultad, todos |os
sistemas incluyen el afecto plano y la pobreza
del lenguaje entre los sintomas negativos, y
las aucinacionesy los delirios entre los sinto-
mas positivos. Algunos sistemas consideran
también como sintomas negativos la anhedo-
nia, la apatiay la abulia, la asociabilidad y €l
trastorno de la atencién (Somers, 1985,
Andreasen, 1985), pero otros autores mas res-
trictivos en la definicion de los sintomas
negativos, como Crow (1985), piensan que de
estos sintomas, algunos, como la apatiay aso-
ciabilidad, pudiera pensase que aparecen
COMO una consecuencia secundaria de los sin-
tomas positivos; que la anhedonia (en caso de
gue pueda ser diferenciado como sintoma del
afecto embotado) pudiera estar relacionada
con la depresion y que € trastorno atencional
pudiera estar més relacionado con los sinto-
mas positivos que con los negativos
(Cornblatt et al, 1985) Tabla 2.

En segundo lugar, respecto ala posibilidad de
utilizar la evaluacion de los sintomas positi-
VOS y negativos para generar tipologias con-
lleva dgunos problemas. Algunas escdas
(SANS y SAPS) permiten medidas continuas
de una variedad de sintomas, mientras que los
criterios para la clasificacion requieren dico-
tomizar estos sintomas especificando un
umbral por € que un sintoma se considera que
estd presente o ausente (Andreasen et d,
1990), o €l problema ain no resuelto de los
pecientes que presentanurasintomatologiamixta
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SINT OMAS POSITIVOS

S NT OMAS NEGATIVOS

Carpenter, Strauss, Bartko
(2973)

> Trastor nos del contenido dd
pensamiento y del apercepci 6n

> Aspectos formal es del persamiento
(distraibilidad, efc.)

> Ciertos comportamientos (Trastomo
Cataoni co motor, €c)

> Apl anamientodel afecto

> Apatia

> Aspectos formales del pensaniento
(Bloqueo, etc.)

W| ng (1978)

SAPS(Andreasen y Olsen,
1982)

> Alucinadones

SANS (A ndreasen, 1982)

ec.)

BFRS(OveraII y Gorhan, > Alucinadones

> Grandiosidad

> Desorientacion
> Suspicacia
> Hostilidad

> Floridos y/ o Produdivos

> |deas del irantes (persecucion, aulpa,
somético, de referencia, etc.)

> Trastomos el pensamiento (Iectura,
difus 6n, insercion, robo, etc.)

> Trastorros formalesdel pensamiento
(descarrilamiento, tangencia idad,
incoherencia, distra bilidad, etc.)

> Compor tami entos extravagantes
(vestido, agr esividad, ester eti pias,

1962) > Trastor nos del pensami ento
> Agitacion psicomotora

> Manierismos y posturas

> Desorgani zecion conceptud (¢?)
> Ansiedad psiquic (.9
> Ansiedad somética (¢?)

~ Apatia emociond

> Enlentecimiento del pensamiento y
motor

> Faltade impulso

> Bgaactvidad

> Pobreza del lenguaje

> Retraimi ento soda

> Déficitsdel funcionamiento
cognitivo, emocional y psicosocia

> Alogia (pobreza de lenguajey de
su contenido, bloqueo, laencia de
respuestas, eftc.)

> Pobreza dectiva (inmutebi lidad,
escaso contacto visual, ausenda
respuesta afectiva etc.)

> Abulia—Apatia (@se e higiene,
falta depersigenciaen actividades,
anergi g etc,

> Anhedonia — Insociabilidad (bajo
interéssodd, sexud, etc., bgonivel
derelacionessodales, etc.)

> Atencion (distraccion sodadl, fata
de aenciodn, etc.)

> Embotamiento afectivo

> Humor depresivo

> Retraimi ento enocional

> Autodespr ecio, Cul pa

> Enl entecimiento motor

> Faltade colaboracion (¢?)

> Preocupeaciones somaticas (¢7?)

Si ladistincion positivo/negativo puede repre-
sentar diferentes manifestaciones de un Unico
proceso comun subyacente o la existencia de
diferentes procesos patofisioldgicos queda
aun por determinar. Indicaciones sobre larela
cién o no de estos procesos han sido extraidas
de las intercorrelaciones entre los sintomas
como su expresion comun fina. Utilizando
esta estrategia varios estudios han mostrado
que los sintomas de los grupos positivos y
negativos correlacionan dentro de cada grupo
y tienen correl aciones negativas entre los gru-
pos, lo que sugirié un constructo bipolar con
los sintomas positivos y negativos en los

extremos opuestos de un continuo (Andreasen
y Olsen, 1982; Kulhara, Kotay Joseph, 1986).
Sin embargo, las dificultades intrinsecas de
las escalas, su grado de consistenciainternay
andlisis factoriales sobre € total de los sinto-
mas considerados en las escalas a uso (prin-
cipalmente laSANSy la SAPS) cuestionan la
dicotomia estricta positivo/negativo, y algu-
nos trabajos sugieren que los sintomas de la
esquizofrenia pueden hacer referencia al
menos a tres sindromes: positivo, negativo y
desorganizado (Liddle, et al, 1989; Peralta,
Ledn y Cuesta, 1992).

Sintomatologia positiva y negativa en trastor-




no psicético inducido por MDMA vs otros
trastornos psicéticos

En este apartado expondremos un estudio de
investigacion llevado a cabo por nuestro equi-

po (Landabaso et a, 1999ay b; 2000; Iraurgi

et al, 1999). Partimos de dos preguntas de
investigacion: 1) ¢son comparables las mani-

festaciones sintométicas en estados psicéticos
inducidos por MDMA respecto a otros trastor-

nos psicéticos?, y 2) ¢esfactibleladiferencia

cion de sintomatol ogia positiva/negativa en la
presentacion basal de los estados psicéticos
inducidos por MDMA?.

A la primera pregunta se plantea la siguiente
hipétesis nula: ‘la sintomatologia psicética
presentada por consumidores de MDMA es
equivalente tanto a la presentada por personas
sin antecedentes psicoticos (primer brote psi-

cGtico) como a la observada en pacientes
diagnosticados con evolucion media del tras-

torno (esquizofrenia)’. De igua forma, a la
segunda cuestion le corresponde la siguiente
hip6tesis nula: ‘ 1as manifestaci ones sintométi

cas presentadas por consumidores de MDMA
sera factible de clasificacion en sintomatolo-

gia positiva vs negativa.’

Para contestar estas cuestionesy poner a prue-

ba las hipétesis de nulidad se han requerido
tres muestras. La primera esta compuesta por
50 usuarios de MDMA que acudieron al

Servicio de Drogodependencias de Barakaldo
presentando un cuadro delirante. Tras la eva

luacion inicia se instaurd un tratamiento con
neurolépticos aipicos (Olanzapina) siendo
evaluada su evolucion al mes, alostres meses
y alos seis meses. Una segunda muestra fue
obtenida a partir de los casos que ingresaron
en el Hospital de Santiago de Vitoria-Gasteiz
por un brote psicético, a quienes se practico
una evaluacién basal a ingreso. Del total de
casos asistidos, se excluyeron aquellos que
presentaban consumo de sustancias (salvo
tabaco y café), y/o tenian una edad superior a
los 40 afios, quedando la muestra de estudio
constituida por 28 sujetos. La tercera muestra
estaba formada por 37 sujetos con diagndstico
de esquizofrenia que participaron en un pro-
grama de rehabilitacion laboral y entrena
miento en habilidades sociales en € Mdédulo
Psicosocial de Rekalde, con una evolucion
media del cuadro psiquiétrico de 4,8 afios.
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La severidad del cuadro psiquiétrico fue eva
luada en los tres grupos mediante e BPRS
(Overal y Gorham, 1962), con independencia
delaaplicacidn de otros criterios diagndsticos
0 evaluativos en funcion de los intereses de
cada servicio. El BPRS es un cuestionario
heteroaplicado donde se evalla la severidad
de 18 sintomas psiquiatricos, pudiéndose
obtener un indice globa mediante la suma de
los valores de severidad otorgados a cada sin-
toma. Los puntos de corte se fijan en >10 para
determinar un caso probable o trastorno leve,
y >21 para detectar un caso cierto o trastorno
grave. Dado € interés de nuestra exposicion
se ofrecerdn tanto las diferencias por sintomas
independientes como respecto a indice glo-
bal.

L os grupos presentaban discrepancias respec-
to a las variables sexo y edad. El grupo de
consumidores de MDMA era el més joven
(edad media 22.4 afios), no existiendo dife-
rencias en los otros dos grupos (Brote psicoti-
co: 25.5 afios; Esguizofrenia 25.9 afios).
Respecto a sexo, los grupos estaban consti-
tuidos en nimero por hombres, si bien varia-
ba la proporcién de estos en cada grupo
(Esquizofrenia  97.2%; Consumidores de
MDMA: 88%; Brote psicatico: 60.7%). Tanto
en el grupo de MDMA como en € de Brote
psicotico se trataba del primer episodio, mien-
tras que todos los componentes del grupo de
esquizofrenia habian cursado con varios epi-
sodios agudos y se presentaban estables en el
momento de |la evaluacion.

Para contrastar la primera hipétesis planteada,
la equivalencia sintomatica en | os tres grupos,
se efectuaron andlisis de varianza mediante el
calculo delapruebaF de Snedecor; en caso de
diferencias estadisticamente significativas, se
realizaron pruebas post-hoc de contraste inter-
grupos a través de la prueba de Scheffe. Los
resultados encontrados aparecen reflejados en
laTABLA 3.

Se encontraron diferencias intergrupos en
todos y cada uno de los sintomas explorados
por el BPRS, asi como respecto a indice glo-
bal; razén que nos lleva a rechazar la hipote-
sis nula planteada. Pero veamos por partes
estas diferencias. Respecto a indice global,
los tres grupos diferian mutuamente entre si.
La méxima puntuacién (37.7) la ofrecia €l
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grupo de consumidores de MDMA, lo que a
nivel cualitativo expresaba la presencia de un
trastorno grave, seguida del grupo de brote
psicdtico (15.6) cuya puntuacién también
diferia significativamente del grupo de esqui-
zofrénicos (11.2); ambos grupos podian ser
clasificados como presencia de trastorno leve.
Respecto a los sintomas, €l grupo de MDMA
presentaba mayor severidad respecto alos dos

siguientes: Alucinaciones (1°), Incoherenciay
Humor depresivo (2°), Trastornos del pensa-
miento (3°), Desorientacion-Confusion (49),
Falta de cooperacién (5°), Agitacién psicomo-
triz (6° y Embotamiento & ectivo (7°).
Podemos observar que entre las manifestacio-
nes gue se presentan de una forma mas severa
0 con mayor intensidad aparecen sintomas
gue pueden ser clasificados tanto de ‘positk

Tabla 3.- Diferencias sintomaticas entr e grupos (contr aste de medias).
Sintomas independientes y puntuacién total del BPRS.

MDMA n=50 Brote Pd adticon=28 Esquizofrenia n=37 F Snedecor p
Preocupacion somatica 148 (0.5 0.80 (1.0)@ 0.48 (0.5)° 19.90 0.000
Ansiedad psiquica 1.96 (0.6)a 0.70 (1.2)%€ 1.37 (0.5)bc 19.87 0.000
Retraimiento emocional 1.98 (0.5)2 2,02 (L5)P 1.27 (0.7)3 6.74 0.002
Incoherencia 2.48 (0.6)a0 1.24 (1.4)2 1.05 (0.8)P 27.99 0.000
Autodesprecio, culpa 1.84(0.5)2 182 (15)° 0.16 (0.4)® 37.56 0.000
Ansiedad somatica 1.60 (0.5)2 1.46 (L5)P 0.32 (0.5)3 19.50 0.000
Alteraciones motoras 1.10 (0.6)a 0.40 (0.8)@ 0.54 (0.6)P 15.08 0.000
Grandiosidad 1406 0.40 (0.7)@ 043 (0.7)° 17.80 0.000
Humor depresivo 2.48 (0.7)3b 0.32 (0.6) 0.70 (0.7)bc 12959  0.000
Hostilidad 1.64 (0.6)2 156 (1.3)P 0.19 (0.5)3 32.08 0.000
Suspicacia 1.94 (0.6)80 0.26 (0.6)2 057 (0.6)P 10582  0.000
Alucinaciones 252 (0.6)® 0.68 (1.0)2 0.27 (0.6)° 10236 0.000
Enlentecimiento motor 1.76 (0.6) a0 0.38(0.7) 059 (0.7)P 60.16 0.000
Falta cooperacion 2.12 (0.6)a 0.58 (1.1) 0.48 (0.5)P 59.99 0.000
Trast. Pensamiento 2.30 (0.5 0.16 (0.5)% 0.80 (0.7 16147  0.000
Embotamiento afectivo 2.04 (0.6)3 1.22 (15)2 1.32 (0.6)P 91.08 0.002
Agitacion psicomotriz 2.06 (0.4)3b 1.48 (1.5)3C 0.13 (0.4)bc 39.81 0.000
Desorientacién, confusion 226 (0.6)® 0.12 (0.4)% 0.43 (0.6 207.46  0.000
Total BPRS 37.7 (6.0)2 15.6 (8.9)% 11.2 (5.3)0C 14306  0.000

Nota.- Las letras iguales expresan diferencias significativas entre los grupos que las comparten (Prueba de Scheffe)

grupos de comparacion en 14 de los 18 sinto-
mas (preocupacion somética, ansiedad psiqui-
ca, incoherencia, alteraciones motoras, gran-
diosidad, humor depresivo, suspicacia, aluci-
naciones, enlentecimiento motor, falta de coo-
peracion, trastornos del pensamiento, embota
miento afectivo, agitacion psicomotriz y deso-
rientacion); y si bien en los cuatro sintomas
restantes (retraimiento emocional, culpa,
ansiedad somética y hostilidad) habia equiva
lenciacon €l grupo de brote psicético, se man-
tenian las diferencias respecto a los esquizo-
frénicos. Los sintomas mas sobresalientes en
el grupo de consumidores de MDMA (consi-
derando €l recorrido medio de evaluacion, es
decir, una puntuacién por encimade 2) sonlos

vos como de ‘negativos .

Como se ha visto previamente, la literatura
sobre el tema refiere que los sintomas positi-
VOS SON mas caracteristicos de episodios agu-
dos, mientras los negativos serian propios de
estados defectuales y por tanto de cuadros de
maés larga duracion. La presencia en el grupo
de consumidores de MDMA de alta intensi-
dad en sintomas tanto positivos como negati-
vos, nos llevd a plantearnos la segunda hip6-
tesis: verificar si los sintomas manifestados
por este grupo son reducibles a estas dos gran-
des clasificaciones. Para ello se analizaron las
intercorrdaciones entre los sintomas para
explorar cudles se asociaban entre si y podian
formar grupos sintomaticos. A ta efecto, se




aplicd latécnica de andlisis factorial de com-
ponentes principales, utilizando la rotacion
vaimax, d conjunto de 18 sintomas del
BPRS obtenidos en la evaluacion basal del
grupo de consumidores de MDMA. (Ver la
TABLA 4).

Los datos ofrecian condiciones muy adecua
das para ser factorizados: la prueba de Kaiser-
Meyer-Olkin presentaba un coeficiente alto
(KMO = 0.74), la prueba de esfericidad de
Bartlet (c 2= 466.4; p< 0.000) nos permitia
rechazar la hipétesis nula de falta de interco-
rrelacion entre los elementos analizados, y la
fiabilidad alcanzada por el BPRS fue también
ata (alpha de Cronbach= 0.88). El andlisis de
componentes principales extrao 6 factores
gue en conjunto explicaban e 76.2% de la
varianza. El primer factor, que explicaba €l
36.1% de la varianza, quedaba saturado por
ocho sintomas: desorganizacién conceptual,
ducinaciones, trastornos dd pensamiento,
preocupaciones somaticas, ansiedad psiquica,
desorientacién, suspicecia y retraimiento
emacional; salvo este Ultimo sintoma, €l resto
podrian ser clasificados como de ‘tipo positk
vo'. En e segundo factor saturaban cuatro
sintomas (embotamiento & ectivo, humor
depresivo, retraimiento emocional y autodes-
precio), todos ellos de componente ‘negati-
vO', y en conjunto explicaban el 11.4% de la
varianza.

La aparicién de estos dos factores, claramente
definidos, podria permitirnos considerar que
la diferenciacion de sintomatologia positiva
VS negativa se reproduce en este grupo. No
obstante, € andlisis nos ofrece otros cuatro
factores, que aunque con porcentges de
varianza menores, en conjunto explicarian €l
28.7% de la varianza restante, y por tanto no
son nada desdefiables. Entre estos cuatro fac-
tores restantes, el factor 4 podriaidentificarse
también con una significacion negativa
(enlentecimiento motor, manierismos y falta
de cooperacién), aungue con un componente
mas motor que afectivo, como era el caso del
factor 2. Los otros tres factores pueden pre-
sentar dificultades de clasificacion, y a nues-
tro modo de ver, podrian identificarse con
otros componentes propios de la intoxicacion
por MDMA.

SINTOMATOLOGIA POSITIVA Y NEGATIVA EN TRASTORNOS...

CONCLUSIONES

En ningln caso los datos que hemos ofrecido
consideramos sean conduyentes, tan solo
esperamos que permitan la aparicion de nue-
vas cuestiones de estudio. Indudablemente
existen limitaciones metodoldgicas que pue
den cuestionar los hallazgos obtenidos; desde
lafalta de equivalencia de los grupos, hasta el
posible sesgo de los evauadores. Ello, sin
embargo, nos ha de involucrar en la necesidad
de llevar a cabo estudios mas controlados,
buscando el acuerdo interjueces respecto ala
evaluacion de los casos, buscando grupos de
comparacién no sesgados, un mayor control
de variables extrafias, etc. No obstante, nues
tra intencion, més que tratar de explicar un
fendmeno nos ha servido para encontrar mas
preguntas que respuestas:

Con independencia de los criterios diagndsti-
cos recogidos en los sistemas de clasificacion
al uso, ¢podrian plantearse patrones de expre-
sion sintomdtica en los estados psicoticos
inducidos por sustancias diferentes a los
manifestados en otros cuadros psicéticos y
gue, por otra parte, nos permitieran afrontar
con mayor efectividad €l tratamiento y pro-
nostico del cuadro?.

Si como muestra la evidencia de ciertos estu-
dios (Johnstone et al, 1976, 1978; Crow, 1980,
1985, 1987) los sintomas positivos se asocian
a ciertas disfunciones neuroquimicas y los
sintomas negativos a déficits estructurales en
aeas ventriculares del cerebro para cuyo
desarrollo se ha precisado de cierto tiempo,
¢cudles o de qué tipo serian los efectos del
consumo continuado de MDMA en el cere-
bro?, ¢Dénde o en qué estructuras se encorn-
trarian sus efectos?.

¢Se puede hablar de sintomatol ogia positivay
negativa como grandes categorias de expre-
sion sintomética en los trastornos inducidos
por sustancias, o podrian encontrarse configu-
raciones idiosincrésicas de tales estados?.
Indudablemente, necesitamos de més investi-
gacion para responder a estas u otras cuestio-
nes al respecto. -




@ NORTE Vo.lV N° 11 Marzo 2001

BIBLIOGRAFIA

American Psychiatric Association (APA) (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (42 ed.) (DSM-1V). Washington,
DC: APA.

Andreasen NC. (1982). Negative symptoms in schizophrenia. Definition and reliability. Archives of General Psychiatry, 39,784-788.
Andreasen NC. (1985). Positive vs. negative schizophrenia: A critical evaluation. Schizophrenia Bulletin, 11,380-389.

Andreasen NC, Carpenter WT. (1993). Diagnosis and classification of schizophrenia. Schizophrenia BuIIetm 19,199-214.

Andreasen NC, Olsen S. (1982). Negative vs. positive schizophrenia: Definition and validation. Archives of General Psychiatry, 39, 789-
794,

Andreasen NC, Flaum M, Swayze VW, Tyrreli O, Arndt S. (1990). Positive and negative symptoms in schizophrenia. Archives of General
Psychiatric, 47, 615- 621.

Bango J, Fadén P, MataF, Rubio G, Santo-Domingo J. (1998). Trastornos psiquiétricosy consumo de MDMA (éxtasis): revision de casos.
Actas Luso-Espariolas de Neurologia, Psiquiatriay Ciencias Afines, 4(26), 260-263.

Berrios OE. (1985). Positive and negative symptoms and Jackson. Archives of General Psychiatry, 42, 95-97.

Carpenter WT, Heinrichs DW, Wagman AMI. (1988). Deficit and non deficit forms of schizophrenia: The concept. American Journal of
Psychiatry, 145, 5 78- 583.

Cornblatt BA, Lezenweger F, Dworkin RH, Erlenmeyer-Kimling L. (1985). Positive and negative schizophrenic symptoms, attention, and
information processing. Schizophrenia Bulletin, 11, 397-407.

Crow TJ. (1980). Molecular pathology of schizophrenia: More than one dimension of pathology? British Medical Journal, 280, 66-68.
Crow TJ. (1985). The two-syndrome concept: Origins and current status. Schizophrenia Bulletin, 11, 471-485.

Crow TJ. (1987). Two syndromes of schizophrenia as one epole of the continuum of psychosis: A concept of the nature of the pathogen
and its genomic locus. En FA. Helm y LE. Delisi (Eds.), Handbook of Schizophrenia (vol. I1). Amsterdam: Elsevier.

Gold MS, Bowers MB. (1978). Neurobiological vulnerability to low amphetamine psychosis. American Journal of Psychiatry, 135, 1546-
1548.

HassiotisA, Taylor J. (1992). Psychotic illness following "Mabi Bark Tea consumption. British Journal of Psychiatry, 161, 404-407.
Hyde CE. (1989). The Manchester Scale: A standardised psychiatric assessment for rating chronic psychotic patients. British Journal of
Psychiatry, 155 (supl 7), 45- 48.

Isbell C, Gorodetzsky C, Jasinski D, et al. (1967). Effects of Delta-9-transte-trahydrocannabinol in man. Psychopharmacologia, 11, 691-
696.

Iraurgi |, Landabaso M, Laaguna B, Jiménez-Lerma JM, Fernandez de Corres B, Gonzédlez-Pinto A. (1999). Primer brote psicético vs
cuadros alucinatorio-delirantes inducidos por MDMA: Perfiles sintométicos. Comunicacién 1V Congreso nacional de Psiquiatria.
Psiquiatria Biol6gica, 6 (Supl 2), 4.

Janowsky DS, El-Yousef MK, Davis JM, et a. (1973). Provocation os schizophrenic sysmptoms by intravenous administration of
methylphenidate. Archives of General Psychiatry, 28, 185-191.

Johnstone EC, Crow TJ, Frith CD, Husband J, Kreci L. (1976). Cerebral ventricular size in chronic schizophrenia. The Lancet, octubre,
924-926.

Johnstone EC, Crow TJ, Frith CD, Stevens M, Kreel L, Husband J. (1978). The dementia of dementia praecox. Acta Psychiatrica
Scandinava, 57, 805- 824.

Kay SR, Fiszbein A, Opler LA. (1987). The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) for Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin,
13, 261-276.

Krawiecka M, Goldberg D, Vaughen MA. (1977). Standardized psychiatric assessment for rating chronic patients. Acta Psychiatrica
Scandinava, 55, 299-308.

KulharaP, Kota SK, Joseph S. (1986). Positive and negative subtypes of schizophrenia. A study from India. Acta Psychiatrica Scandinava,
74, 353-359.

Landabaso M, Jiménez-Lerma JM, Sanz J. (1999a). Tratamiento de los problemas psiquicos relacionados con el consumo de drogas de
disefio (MDMA, éxtasis). TrastornosAdictivos, 1 (2), 110-116.

Landabaso M, Iraurgi |, Lalaguna B, Calle R, Urdangain A, Gonzalez-Pinto A. (1999b). Primer brote psicético vs cuadros alucinatorio-
delirantes inducidos por MDMA: Valoracién general. Comunicacion 1V Congreso nacional de Psiquiatria. Psiquiatria Bioldgica, 6 (Supl
2), 4.

Landabaso M, Iraurgi |, Calle R, Jiménez-Lerma JM, Sanz J, Gutierrez-Fraile M. (2000). Firsth induced psychotic disorder by MDMA
(ecstasy). European Addiction Research en revision.

Lewine R, Fogg L, Meltzer H. (1983). The development of scale for the assessment of positive and negative symptoms in schizophrenia.
Schizophrenia Bulleti n, 9, 368-376.

Liddle PF, Barnes TRE, Morris D, Haque S. (1989). Three syndromes in chronic schizophrenia. British Journal of Psychiatry, 155 (supl
7), 119-122.

Mcguire P, Fahy T. (1991). Chronic paranoid psychosis after misuse of MDMA (ecstasy). British Medical Journal, 302, 697.
Negrete JC. (1986). Cannabis and schizophrenia. British Journal of Addiction, 84, 349-351.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1992). Clasificacion internacional de las enfermedades (10? ed.) (CIE-10). Madrid. OMS.
Overall J, Gorham D. (1962). The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychol Rep, 10: 799-812.

PeraltaV, Ledn J, Cuesta MJ. (1992). Are there more than syndromes in schizophrenia?. British Journal of Psychiatry, 161, 335-343.
Pogue-Geile MF, Harrow M. (1985). Negative symptoms in schizophrenia: Their longitudinal course and prognostic importance.
Schizophrenia Bulletin, 11, 427-439.

Pogue-Geile MF, Zubin J. (1988). Negative symptomatology and schizophrenia: A conceptua and empirical review. International Journal
of Mental Health, 16, 3-45.

San L, Arranz B. (1999). Toxicomania y primer episodio psicético. En P Pichot, J. Ezcurra, A. Gonzélez-Pinto y M- Gutiérrez-Fraile
(Eds). Psicofarmacologia: de los mecanismos bésicos a la respuesta clinica, 405-416. Madrid: Aula Médica.

Sommers AA. (1985). Negative symptoms. Conceptual and metodological problems. Schizophrenio Bulletin, 11, 364-378.

Wég\g JK. (1978). Clinical concepts of schizophrenia. En JK. Wing (Ed.), Schizophrenia: Towards a new synthesis (pp. 1-30). Londres:
Academic Press.

World Health Organization (1978). Manual of the International classification of diseases, injures and causes of death (9* ed.). Ginebra:
WHO.

World Health Organization (1990). Global estimates for health situation assessment and projects. Ginebra: WHO.

World Health Organization (1992). The ICD-10 classification of mental and behavioral disorders. Ginebra: WHO.

Zubin J. (1985). Negative symptoms: Are they indigenous to schizophrenia?. Schizophrenia Bulletin, 11, 461-485.




igirales y revisiores

EXPECTATIVAS EN PRIMERAS CONSULTAS DE UN
CENTRO DE SALUD MENTAL (1). IMPORTANCIA Y DESCRIPCION

Oscar Martinez Azumendi. Médico psiquiatra

Resumen

El estudio de las expectativas que los pacientes traen a las consultas de Salud Mental nos ayudan al mejor cono-
cimiento de las aspiracionesy puntosde vista del usuario. Esto favor ecer & el proceso de " negociacion” con el téc-
nico, ayuda al reconocimiento de necesidades autopercibidasy permite entender mejor el paso desde la necesidad
ala utilizacién de servicios. Ademas, las expectativas pueden jugar un importante papel pronéstico de los resul -
tados obtenidos, por su relacion con la adhesion al tratamiento y los efectos de deter minadas psicoter apias, asi
como con la satisfaccion expresada o aspectos tales cmo el efecto placebo y credibilidad de los tratamientos.

M ediante un cuestionario de expectativas propio, estudiamos estas junto a otras variables clinicas, socialesy asis-
tenciales, en 749 primeras visitas consecutivasa un C.S.M. con seguimiento alos 6 y 12 meses de la primera con-
sulta. En esta primera parte del trabajo, seda unavisién general del tipo de expectativasreferidas por los pacien-
tes, predominando los aspectos interrelacionales de calidez con el profesional y de abordajes individuales de
orientacion psicologizante. En la segunda parte, se ampliarén sus caracteristicas en relacion con diversas varia-

bles sociodemogr &ficasy clinicas, asi como se apuntaran posibles disonancias con larealidad asistencia, parater -
minar con algunas conclusiones derivadas de todo ello.

nte cualquier demanda asistencial

A hemos de considerar que lasideas y

sentimientos del demandante van a

‘influenciar su ePaticipaciér] en la
transaccion y afectardn e resultado final. En
ese momento, debemos tener en cuenta a
menos tres niveles de lectura, probablemente
muy solapados entre si: a) El deseo, posible-
mente con una gran carga de mediatizacién
inconsciente. b) La esperanza, matizada por €l
momento afectivo en que se encuentre €l indi-
viduo. ¢) La expectativa, que sin verse total-
mente libre de los anteriores condicionantes,
podriamos suponerla més cercana a la reali-
dad y estando muy influida tanto por la cultu-
ra compartida y € nivel de divulgacion de
recursos existentes (expectaives socides),
como por factores individuales tales como la
motivacion o actitudes personaes (11). La
posible utilidad del estudio de las expectativas
seresume en la Tabla 1.
Por otra parte, en el transcurso de una consul-
ta se podrian considerar tres aspectos diferen-
ciados: @) La queja, que siempre se dlicita. b)
El objetivo a conseguir o sentir, que no siem-
pre se explicita. ¢) La demanda concretade lo
gue Se espera para conseguir estos objetivosy
gue a menudo no llega a ser verbalizada. La

no verbalizacion de estademanda dejariaen €
peciente cierto sentimiento de frustracién,
presuponiendo que lamayor satisfaccion deri-
vada de una primera entrevista tendria mas
gue ver con la propia verbalizaciéon de la
demanda que con el hecho de sentirse enten-
dido (10).

Descripcion del estudio.

En e contexto de un proyecto de investiga
cién-evaluacion mas amplio en un Centro de
Salud Mental, parecié oportuno incluir el
estudio de las expectativas que traian los
pacientes a la hora de solicitar una consulta.
Para ello se construy6 y validd un extenso
cuestionario autoaplicado. Esta herramienta
pretende ayudar a conocer las expectativas
concretas de |os pacientes ante un amplio aba
nico de apecttos reativos a la demanda.
Consta de 100 preguntas, agrupadas en 16
apartados, mas una pregunta final abierta. De
estos apartados, 9 son de pregunta Unicay 7
compuestos de varias preguntas (subescalas)
con diferentes factores (12).

El trabajo serediz6 en el C.S.M. Uribe Costa
- Adultos (Vizcaya), dependiente de
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud, que
aendia aproximadamente a unos 127.000

+
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Tabla 1. UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS DE EXPECTATIVAS

1) Conocimiento de aspiraciones y puntos de vista del usuario en el momento de la demanda.
1.1) Favorecera el proceso de negociacion entre técnico y usuario y la mejor adecuacion de la respuesta a la demanda.
1.2) Ayudara al reconocimiento, por parte del servicio, de necesidades autopercibidas por el paciente.

1.3) Permitird entender mejor el paso desde la necesidad percibidaala utilizacion de los servicios, asi como posibles dife-

rencias entre diversas &reas de captacion.

2) Estudio de las expectativas como factor que puede influir en los resultados obtenidos.
2.1) En relacion con la adhesion al tratamiento y cumplimiento de indicaciones clinicas.
2.2) Como predictoras de los efectos de determinada psicoterapia.
2.3) En relacion con los niveles de satisfaccion expresada por los usuarios.

2.4) En relacion con el alivio de sintomas (efecto placebo) y credibilidad de los tratamientos.

habitantes distribuidos en 9 municipios con
caracteristicas diferenciadas, abarcando desde
nlcleos residenciales y de servicios con una
poblacion de nivel econdmico y cultural rela
tivamente el evado, hasta focos de asentamien-
to reciente de parejas jovenes en busca de su
primera vivienda alejada de la densa periferia
de Bilbao, junto a una cierta proporcion rural.
En general puede considerarse como un entor-
no menos degradado, mejor calidad de viday
menor tasa de paro (17 %) en e momento del
estudio que la media de Bizkaia (20.6 %) o la
Comunidad Auténoma (19.2 %).

Durante 18 meses, se incluyeron todas ague-
[las personas que consultaron por primeravez
en e C.SM. con un problema primario de
sdud mentd generd, excluyendo de eda
forma aquellos pacientes que pasaron a ser
atendidos por € Servicio de Toxicomanias
(150 en €l periodo a estudio) y aquellos otros
gue por motivos "administrativos' tales como
demandas de un familiar, desplazamientos,
interconsultas, etc. no irian a ser seguidos por
el C.S.M. (34 en ese periodo). Se mantuvieron
4 casos que apesar de tener el domicilio fuera
del &rea de Uribe Costa se considerd que por
diversas razones iban a ser atendidos en el
C.SM. Igualmente se excluyeron todas las
demandas que ya hubieran consultado con
anterioridad (redemandas), aunque fuera por
procesos diferentes, como formade evitar que
Sus expectativas vinieran mediatizadas por su
experiencia previa con €l Servicio. La pobla-
cion globa objeto de estudio la constituyen
749 casos, cuyas caracteristicas fueron descri-
tas en otro lugar (13-14).

Se disefié un estudio de tipo prospectivo para
su evaluacion y seguimiento, estudiando a

cada primera consulta en el momento de rea
lizarlay a cabo de 6 y 12 meses de dla,
siguiera o no en contacto con € C.S.M.. En
cada uno de estos momentos se pidié a cada
paciente que rellenara una bateria de cuestio-
narios autoaplicados, con la ayuda ocasiona
de una psicologa para solventar cualquier tipo
de dudas que pudieran generarse. Esta perso-
na se ocupo ademés de recoger lainformacion
sociodemografica bésica, asi como agunos
datos en relacion la composicion del domici-
lioy papel que ocupaba el paciente en €.

En el caso de los abandonos o negativa a res-
ponder a seguimiento, se disefi6 una estrate-
gia de envio por correo de los cuestionarios.
Si tampoco serespondia a este envio, seinten-
taba contactar telefonicamente con la persona
pidiéndole que contestara a unas preguntas
basicas en torno a su estado actual, satisfac-
cion con € servicio y posibles motivos de
abandono.

Los cuestionarios utilizados en cada una de
las tres evduaciones efectuadas a cada
paciente fueron el SCL-90-R paralamedicion
de dimensiones psicopatolégicas y la valora
cion de sus cambios tras €l tratamiento (3-4).
El SA.S.-SR. (19-20) para la valoracion del
gjuste social. Las subescalas de Autoestima y
Apoyo Socia Percibido del Cuestionario de
Cdidad de Vida (16). El Listado de
ExperienciasAmenazantes (L.E.A.) (1-2). Por
ultimo, se interrogo por las expectativas que
traian en e momento de pedir consulta con &
cuestionario antes descrito y a los 6 y 12
meses por €l grado de satisfaccion con el ser-
vicio mediante e CSQ-8 (9, 15), asi como la
valoracion subjetivadel grado de ayudade las
varias intervenciones posibles recibidas y el




grado de cumplimiento de las expectativas
previas mediante un cuestionario disefiado
especificamente con este fin.

Coincidiendo con cada una de las evaluacio-
nes, se pidié a cada médico responsable del
caso que rellenara una breve hoja con algunos
datos clinicos tales como diagnostico CIE-9,
evaluacion (_?Iobal con laescala GAS (5) y la
impresion clinica global con la escaa ICG
(6). Previamente d inicio del estudio, sereali-
zaron varias sesiones de estandarizacion diag-
nostica y valoracion entre los médicos sobre
25 casos clinicos diferentes (18), contando
asimismo con un manual orientativo disefiado
a efecto para facilitar sus valoraciones. Todo
ello buscando la mayor uniformidad de crite-
rios y poder de comparacion entre las valora
ciones individuales.

En el andlisis de lainformacion recogida, para
presentar las posibles diferencias existentes
entre |os casos segun diversas agrupaciones,
utilizaremos estadisticos descriptivos basicos,
mostrando igualmente e grado de significa
cion estadistica de las posibles diferencias.
Para ello hemos utilizado la prueba del Chi2
con correccion deY ates donde resultara perti-
nentey el t-test para muestras independientes.
No sera necesario recordar el riesgo de extra
polar directamente |os resultados encontrados
con laredlidad de latotalidad de los pacientes
gue consultan con € C.SM. y aln més con
otros servicios de salud mental diferentes a
estudiado. Si bien una tasa de respuestas de
entre el 80 a 85 % segun los cuestionarios es
relativamente alta, encontramos diferencias
significativas entre los que responden y los
gue no lo hacen. Estos Ultimos parecen corres-
ponderse con personas de mas edad, menor
red socia inmediata, menor nivel educativo y
tasa de actividad. Muchos de ellos son perso-
nas que no pasan al tratamiento por diferentes
motivos. Ademas podrian ser pacientes valo-
rados como pacientes més graves y mayor
proporcion de diagndsticos organicosy psico-
ticos. Por este motivo, tal y como sucede en
muchos estudios de corte comunitario, algu-
nos de los resultados descritos a continuacion
pudieran no ser representativas de adgin
grupo particular.

Expectativas en el momento de la primera
consulta.

Para evitar abrumar con datos numéricos, 1os
resultados generales encontrados en relacion
con las expectativas, tal y como respondieron
640 pacientes al cuestionario en € momento

EXPECTATIVAS EN PRIMERAS CONSULTAS

de lademanda, se presentan de forma resumi-
da y como retrato robot caricaturizado en la
Tabla 2.

En general, parece existir una postura bastan-
te optimista 'y confiada en cuanto a la resolu-
cién de los problemas y € tiempo necesario
para ello, asi como hacia el grado de ayuda a
recibir del servicio. Todo ello situando de
entrada al paciente en una buena disposicion
hacia la mejoria, a menos desde algunos de
los aspectos que entendemos forman parte del
efecto placebo. Sin embargo, esta aparente
predigposcion positiva bien pronto puede
verse frustrada al comprobar en muchas oca-
siones que la frecuencia de contacto dista
mucho de la presupuestada al inicio. Aln asi,
y sobre todo en los hombres, hay un mayor
nimero de personas que no consideran nece-
saria un gran nimero de consultas. Las altas
expectativas de abordajes psicologizantes y
muy bajas en relacién con servicios de tipo
socid, labord o econdmico, pudieran ser
reflejo de la relativamente instruida y acomo-
dada poblacion atendida. Sin embargo, este
tipo de expectativas de "escucha" ya fueron
encontradas hace afios en poblaciones menos
favorecidas, llegando incluso a asombrar a
algunos de sus autores que muestran su sor-
presa a constatar mediante un cuestionario
gue la gente quiera resolver sus problemas
hablando, aceptando de forma limitada la
medicacion. Para ellos, la explicacion seriala
creciente difusién de las técnicas psicotera
péuticas através de los florecientes medios de
comunicacion (a principios de los afios 60),
sin dar la posibilidad de que € paciente
sufriente pueda intuir qué es lo que mas le va
aayudar (10, 17, 19).

Cas la mitad de los casos consideran al psi-
quiatra como €l profesional masindicado para
gue les atienda, mientras que para una tercera
parte 1o es € psicélogo. En cualquier caso
cabe preguntarse € grado de discriminacion
(7) que hace la poblacion entre estos profesio-
nales. Por este motivo, a preguntar por lares
ponsabilidad dd tratamiento preferimos
hacelo en referencia genérica d médico,
encontrando que casi dos tercios dividen a
partes igudes esta responsabilidad entre
médico y paciente, seguidos de aquellos que
la sitian en mayor medida en el paciente.
Todo €ello sugerente de una postura no pasiva
de busgueda de soluciones totales 0 magicas,
sino de cierta disposicién a la colaboracion
activa con e tratamiento.

Si tenemos en cuenta lo que hemos llamado
"expectativas determinantes’, es decir aque-
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TABLA 2. RETRATO ROBOT DE LA DEMANDA

ENCUADRE DE PRESENTACION

¢Quién soy?. Acertardn si piensan en una persona de edad media, casada, con estudios primarios o medios, sin traba-
jo retribuido y probablemente mujer.

Vengo a consultar muy influido por otros, sobre todo por el médico de cabecera. Mi problema, que serd etiquetado
como neurdtico o trastorno adaptativo, con gran nimero de sucesos vitales graves, considero que tendré solucion,
total o casi, en 1 a6 meses.

Para ello, me ayudard mucho el tratamiento que es responsabilidad mutua del médico y del paciente
0 del propio paciente.

Espero preferentemente un psiquiatra, un psicélogo o €l trabajo en equipo. Me recibiran semanal o quincenal mente,
con cita previa, aungue no creo que lo hagan en mi domicilio.

EXPECTATIVAS DETERMINANTES
Espero un buen profesional, calido, confiable y que me explique las cosas de manera que pueda entenderlas.

Conocera lamejor forma de enfrentar el problemay para ello me haré preguntas en torno a diferentes areas de mi
vida, pudiendo utilizar diversos test. También espero que me devuelva informacién oral y escrita.

Conseguiré autocontrol y solucion a mis sintomas a través de consegjos y tratamientos individuales, que podran ayu-
darme sin tomar medicacién, en la que confio algo menos que en los tratamientos alternativos como las plantas y €l
yogda, pero algo més que en los tratamientos individuales.

Viniendo presionado desde fuera, espero que se respete laintimidad en la blisqueda de mi crecimiento personal,
aceptando la interconsulta con el médico de cabeceray otros profesionales de salud mental.

EXPECTATIVASLIMITADAS
No piensen que espero que me den todo |o que quiero.

Tampoco supongan que espero andlisis de sangre u orina, ni exploraciones como radiografias o
electroencefal ogramas.

No tengo ninguna confianza en cosas como la hipnosis, los medicamentos en experimentacion, la cirugia, ni, sobre
todo, €l ingreso psiquiétrico.

Y aunque no lo crean, tampoco pido ayuda social, laboral o econémica.

No espero que me traten de Vd. y es muy posible que no fumen.

[las en que mas del 50% de | os pacientes pare-
cen mostrarse de acuerdo, no deja de resultar
interesante que la %ran mayoria coincide en
esperar un buen profesional, calido, confiable
y que sepa explicar sus puntos de vista de
forma inteligible, incluso en cierto ambiente
informal de tuteo. Es decir, una expectativade
tipo relacional y no especificamente técnica o
intervencionista. Le siguen en porcentgje de
"acuerdos' las expectativas de exploracion
del problema bien sea a través de preguntas o
de test, asi como la devolucion de informa
cién ora y escrita. Laresolucion de los sinto-

mas y el autocontrol son las que siguen des
pués en orden de "acuerdo”, para lo que se
confia recibir consgos y tratamientos de tipo
individual que podrian ayudar sin necesidad
de medicacion. En relacion con esta Ultima,
existe un 47% que no parece confiar en ella
Este dato resulta del maximo interés al consi-
derar que una gran parte de la practica asis
tencial se fundamenta en la psicofarmacolo-
gia, pudiendo justificar altas tasas de abando-
nos o mala adhesion a tratamiento s los
pacientes no son informados suficientemente
y convencidos de su utilidad en los casos que




asl esté indicado. A pesar de valorarse lainti-
midad personal, cierta mayoriatiene laexpec-
tativa de posibles interconsultas con Atencién
Primaria y otros profesionales de salud men-
tal. En relacion con el tabaco, lamayoriatiene
la expectativa de que no se fume en su pre-
sencia.

Por otra parte, existen otra serie de "expecta
tivas limitadas' que no alcanzan un grado de
acuerdo para a menos la mitad de los pacien-
tes. Por giemplo, los pacientes no tienen la
expectativade recibir todo lo que ellos quisie-
ran ni muestran su confianza en tratamientos
dternativos como las plantas o d yoga
Existen otros tratamientos tales como hipno-
sis, |os medicamentos en experimentacién o la
cirugia que como era de esperar ho despiertan
grandes expectativas en los pacientes. En este
sentido parece oportuno sefidar que incluso
tratamientos tan especificos en salud mental
como son los grupales, familiares o de pargja
despiertan menos expectativas incluso que la
medicacion. No tener esto en cuenta, bien
puede ser motivo de malas indicaciones o
abandonos y cuando menos dificultades que
podrian haberse disminuido con cierta prepa
racion previaa paciente (8).

Diferencias en las expectativas de los
pacientes, segin confien o no en un tipo de
tratamiento deter minado.

Interesados en € mejor conocimiento de posi-
bles aspectos asociados con la preferencia
sobre un determinado tipo de tratamiento,
dividimos y comparamos la poblacion estu-
diada segun confiara 0 no en la medicacién,
haciendo e mismo gercicio posteriormente
con los que confiaban con los tratamientos
grupales y los abordajes familiares y los que
no lo hacian. Se eligieron estos tres tipos de
tratamiento, tanto por sus particulares caracte-
risticas presumiblemente diferenciadoras,
como por e poco poder discriminante que
tendrian otros tipos de tratamiento estudiados
(por jemplo, el tratamiento individual genera
altas expectativas en mas del 90 %, la hipno-
sisenun 15 % y € ingreso psiquiétrico en
menos del 4 %).

Pareceria que la preferencia sobre alguno de
los tres tipos de tratamiento seleccionados
estaen relacion con laedad, y en concreto una
mayor edad con la medicacion. Los que més
esperan de la medicacién refieren un menor
grado de sintomatologiay mejor gjuste socia
gue los que esperan menos, a pesar de ser
valorados como mas graves, con una mayor

EXPECTATIVAS EN PRIMERAS CONSULTAS

proporcion de diagnésticos de psicosis y
menor de trastornos de personalidad. Ademas
representan una menor proporcion de casos
gue quedan como orientacion o informacién,
abandonos y altas voluntarias. Los que espe-
ran més de los tratamientos grupales y fami-
liares no parecen presentar grandes diferen-
cias clinicas con los que esperan menos, exis
tiendo una mayor proporcion de casos que no
pasan a tratamiento entre los que confian en
los grupos.

Los que confian en el grupo acuden més a
servicio por iniciativa propia y con mayor
expectativa de ayuda, que suponen sera mejor
recibida desde enfemero y psicologo y
menos del psiquiatra. Los que confian en la
medicacion vienen mas por iniciativa de otra
persona (hospitd o médico), con mayor
expectativa de ayuda de la que no se sienten
parte muy responsable y que fundamental-
mente vendria desde el psiquiatray menos del
psicologo y enfermero. Los que confian en
abordges familiares son influidos por su
familia ala hora de consultar.

Tanto los que confian en grupos como en
abordajes familiares tienen mayores expecta
tivas sobre posibles recursos, servicios areci-
bir o utilidad atribuida ala mayoria de | as téc-
nicas de ayuda propuestas en el cuestionario,
no siendo asi paralos que confian en la medi-
cacion. En genera, este tipo de expectativas
son més altas (¢incluso irreales o extravagan-
tes?) entre aguellos que confian en grupos o
abordajes familiares. Por otra parte, parece
gue las personas que confian en lamedicacion
tienden a esperar mas del profesional que los
gue no lo hacen. Los primeros tenderian ade-
més a una relacion més formal, relacion que
en el caso delos que confian en los tratamien-
tos grupales y familiares esperarian fuera mas
informal.

Larelacion de estas expectativas con algunos
aspectos asistencides y evolutivos de la
demanda, asi como las conclusiones genera
les, serén presentadas en una segunda parte

del articulo. -
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Para la reflexion

SOBRE LA PSIQUIATRIA, LA SALUD MENTAL,
EL C.S.M. Y ASUNTOS DE ESE TIPO...

Jose Ignacio Zuazo(*). Médico psiquiatra

Resumen

Ante la diversidad de dispositivos de la sanidad y més concr etamente, de la asistencia psiquiétrica, la continui-
dad de cuidados facilmente puede ver se resentida con las complicaciones afiadidas de la sobrecarga y de la dife-
rencias ideoldgicas asistenciales (ain peor es cuando son arbitrariamente atribuidas al campo de lo cientifico).
Entre divagacionesy preguntas, pr esentamos en estas lineas algunas dificultades y confusiones en nuestras tare-
as asistenciales diarias que hunden —también- susraices en problemas organizativos y de definicion.

areciera que la psiquiatria (comuni-

taria) ve diversificar funciones, equi-

pOS y recursos que se presentan muy
pronto como escasos y mal articulados.
Miramos a los pacientes, y nos miran ellos, y
nos miramos profesionales y equipos unos a
otros... a veces sin palabras. Y nos mira la
administraciéon. ¢Enfermedades del cred-
miento?. Pasaremos revista —asi sea dubitati-
vay poco exhaustiva- a algunas de las (¢can-
dentes?) cuestiones.

Confusiones

1.- ¢Podriamos hablar de cardiol ogia comuni-
taria o gastroenterologia comunitaria?, ¢,y de
cirugia  cardiovascular  comunitaria?.
Seguramente no (salvo que hagamos —por
giemplo- de la cardiologia comunitaria un
sinénimo de prevencion primaria de las enfer-
medades cardiacas 0 algo parecido). Y, ¢por
qué no, cuando asi |o hacemos con la psiquia
tria comunitaria?.

2.- ¢Habria varias atenciones primarias en
sanidad?, ¢no?, ¢y por qué de tiempo en tiem-
po —segUn necesidades presupuestarias u
otras- se habla de atencién primaria en salud
mental ?.

3.- La psiquiatria, como nivel especializado,

presenta algunas particul aridades curiosas con
respecto al resto de especialidades médicas (o
amuchas de ellas al menos):

- Se trata de una especialidad cuyo nivel
maximo de complgidad —mientras no se
demuestre lo contrario (y no estamos proxi-
mos de ell0)- no se encuentra en el hospital: ni
por aparataje, ni por requerimientos de prepa
racion profesional. De hecho la indicacion
claramente mas frecuente de hospitalizacion a
tiempo completo —también mientras no se
demuestre lo contrario- sigue siendo, grosso
modo, laretencién y contencion. ¢O no?.

- Se trata de una especialidad que exige
(incluso para la calidad de la atencién hospi-
talaria) medios no hospitalarios (a tiempo
completo) altamente desarrollados: el sistema
de atencion a la salud mental no es —0 no
habria de ser- un renacugjo (cabeza-hospital,
colaextrahospitalario) sino una merluza
(¢qué se muerde la cola?).

- Setratade unaespecialidad en laque el per-
sonal no-médico cobraunaimportante signifi-
cacion, de un modo tal que en muchas ocasio-
nes se transforma en hegemonico para €l
seguimiento de los pacientes. Incluimos en
ello a médico que de hecho —en esas ocasio-
nes- realiza tareas otras que las directamente
asignadas a su rol/ estatus.

+
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4.- ¢Quién es € mayor experto en las tareas
que redliza Juan?, ¢Antonio?, ¢Ramon?... ¢no
sera Juan?. ¢Quién habriade capitanear lafor-
macion en salud mental de los médicos de
atencion primaria?, ¢quién habria de "monito-
rizar" y supervisar el trabajo (en esos aspec-
tos) de los equipos de atencién primaria?, ¢l
psiquiara?, ¢el equipo dd c.sm.?..
¢Médicos, y profesionales en general, "prima
ristas'?.

5.- Una asistencia sanitaria con niveles dife-
renciados exige definir especificidadesy sola
pamientos sin pretender que los niveles pre-
ViOs sean en su préctica y teoria diletantes o
auxiliares de los niveles posteriores: un médi-
co de familia no puede ser —en su faceta de
"salud mental”- un minipsiquiatra. Dicho de
otro modo: no hay psiquiatra que sepa mas—ni
siquiera tanto- como un médico de atencion
primaria en lo que respecta a la asistencia pri-
maria a los problemas de salud mental.

6.- Si mi identidad profesional me la da el
medicamento administrado, ¢cdmo voy a
recetar en lainterconsultalo que podria admi-
nisrar cualquier otro especidista? ¢como
marcar mi diferencia y mostrar mi saber?.
¢Qué sucede cuando €l manual taxonémico es
"EL" libro de texto?.

7.- "Buenos dias, quisierauna consulta con un
psicdlogo, entiéndase: yo no soy una caso
grave'... "Oiga, por favor, ¢cud esladiferen
cia entre un psiquiatra y un psicologo?... El
psiquiatra, por médico, habria de saber o que
"no es', habria de decir: "este no y éste si ha
de acudir donde tal o cual especidista..” y,
ademés, -ya en positivo- administra medica
mentos. &Y en €l resto de su préctica?, ¢cud
esladiferenciaentre un psiquiatray un psicé-
logo?... ¢Ja "carga' de su agenda?, ¢hay
més?... habra que aclararse...

9.- Psiquiara consolando a una nueva y
angustiada enfermera preocupada por su con-
versacion con un paciente: "No te preocupes,
cdmate, tu trabajo consiste en lograr que €l
paciente, esté lo més tranquilo y comodo
mientras llega la accion beneficiosa de los
medicamentos’. Efecto de tal comentario: la

enfermera doblemente preocupada. ¢Estarala
psiquiatria en libertad provisiona a la espera
dela"ciencia' y delallegadadela"gran neu-
rologia'?.

9.- ¢Se encuentra siempre presente la "psico-
terapid' cualquiera sealarelacion que se esta-
blezca entre el paciente y el miembro del
equipo?. Si la "decision farmacolégica' dura
de algunas decenas de segundos a muy pocos
minutos. ¢qué hace € médico € resto del
tiempo en la consulta?. ¢Responder a través
de la "empatia’ o del "arte" cierra una refle-
xién que tal vez impide asumir que —cualquie-
ra seala"técnica’'- unaformacion en psicote-
rapia es indispensable?. Por otra parte en la
psicoterapia hos encontramos las dificultades
de la ortodoxia tedrica y de la heterodoxia
préctica, que es otra forma de decir que del
"dicho al hecho va un gran trecho"; cuya ver-
sion positiva seria del "hecho a dicho hay un
gran trecho" (o de las dificultades de teorizar
la préactica). ¢Sera simplemente la dialéctica
del oroy del plomo?. ¢Y la psicoterapiainsti-
tuciond?... pero ¢de qué me habla Ud.?,
¢serén ociosidades precientificas?.

10.- Y Osakidetza dixit: "servicios de psiquia-
tria y salud mental". ¢Por qué tal —hibrida-
denominacion?. ¢Por gusto de la complica
cdén o por la complgidad inherente?.
¢Podemos imaginar un cartel que dice: "servi-
cio de cardiologiay salud cardiaca'?.

11.- Y agunos siempre a vueltas con la " con
tinuidad de cuidados’. Otros pensando que el
mundo empieza con ellos y también con ellos
termina. Y otros tocando todos los instrumen-
tos: psiquiatras de cabecera.

M ufiecas rusas

12.- Cualquier profesional de la salud mental
es desde cierta perspectiva la Ultima mufieca
rusa: englobada en el equipo correspondiente,
en €l subsistema de salud mental, en el siste-
ma sanitario, en el conjunto socio-sanitario,
en la comunidad...

13.- Y lo que no hagayo, esté donde esté en la
serie de mufiecas rusas, habra de hacerlo otro




(seguin los casos, con medios y conocimientos
mas 0 menos adecuados).

14.- Lo que deba de hacer yo (en €l c.sm.) y
no lo haga —o lo realice mal- habra de ser
hecho o corregido por otro miembro de la
cadena (en principio nunca se dejara de hacer:
el problema es que se pondra en marcha
alguien con medios o propdsitos absoluta-
mente inadecuados).

15.- A veces olvidamos que pueden darse acu-
mulaciones —ideoldgicas- de beneficios en
uno de los pasos o circuitos del sistema: cuan-
do un determinado dispositivo ignora que
puede hacer 1o que hace (de "excelente") por-
gue oscuros —y a veces ocultos- dispositivos
complementarios lo permiten.
(Evidentemente, mas clara suele presentarse
la conciencia del disfuncionamiento de una
persona o digositivo cuando ello impide
nuestra excelencia).

16.- En € interior de cada equipo cada quien
segin su rol/estatus y —secundariamente-
seglin sus caracteristicas y formacion particu-
lar habria de definir su zona de intervencion
asentada en pautas de actuacion explicitas,
evitando solapamientos; ¢explicitas?, ¢sola
pamientos?... ¢y a qué bibliografia recurro?,
¢dénde se habla de ello?...

17.- Deigua modo, cada dispositivo habra de
ser complementario en la continuidad de cui-
dados. ¢continuidad de cuidados?.. ¢A
alguien le interesa?, ¢se trata de que lamisma
persona o0 el mismo equipo haga de todo?,
¢hospitales que funcionan en circuito cerrado
con sus consultas externas y sus &reas inter-
medias?... ¢Hablamos de mejorar y dinamizar
"MI" contrato-programa?. ¢Acaso la continui-
dad de cuidados no serd peligrosa para €l
desarrollo de una anhelada y dindmica com-
petencia?. En cualquier caso, cuando la com-
petencia entre individuos o dispositivos
rompe la continuidad de cuidados, ¢tiene ella
algin interés?...

18.- Empujamos con los codos y nos abrimos
sitio... y si fracasamos ponemos lista de espe-
ra.. y s no ponemos lista de espera nos
"neuro-psiquiatrizamos”... y a que cumple
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sus funciones se le mete en la misma caja que
al que no las cumple, batimos e todo con
energia, establecemos una media y premia
mos la ineficacia o € desinterés. Al finy a
cabo es salud mental y psiquiatria, y ya se
sabe: "esta gente no tiene las ideas claras,
unos dicen unas cosas y otros lo contrario...
no miden, no curan, son originales, al menos
lo que rodea ala cama esta més claro..."

19.- Degjado a su propiainercia, cada disposi-
tivo parece tener tendencia a completarse de
manera solipsista: €l hospital de dia, hegemé-
nicamente dedicado a pacientes pernoctando
en sus casas, suefiacon poseer algunas camas;
el hospital psiquidtrico reclama internistas y
neurdlogos; €l c.s.m. en su vertiente rehabili-
tadora quiere dotarse de su centro ocupacional
y, después, de un taller protegido; y la unidad
de hospitalizacién en el hospital genera lo
quieretodo. Ansiamos |acoordinacion cuando
no hay dispositivos para coordinarse, cuando
son creados |a tememos porque ya se sabe: 1a
hierba del vecino siempre crece mas, su agen-
da esta menos llena, envidiamos sus —supues
tas- ventajas. Vencer reflgjos supone la orga-
nizacion explicita de los embotamientos y
dibujar estructuras jerarquicas claras. Pero
aqui también ya se sabe; estos trabgjadores de
lasalud mental/psiquiatriani son especialistas
ni son primaristas, o son las dos cosas, 0 una
u otra segun las alternativas y conveniencias.

Prestidigitacion

20.- Hablamos de prestidigitacion cuando las
manos van més deprisa que la vista: tres car-
tas, unaes un rey, aqui, allg, ¢dénde esta?... y
el congjo sale del sombrero. Pero parece haber
también una prestidigitacion intelectual: luna
en acuario, marte en casa XllI... y como marte
es un planetay lalunaun satélite, de pronto la
astronomia da cobertura a la astrologia.
NUmeros que se siguen, raices cuadradas y
gréficos extienden —a veces- en prestidigita
Cidn sus causalidades mateméticas a fendme-
Nos gue poco tienen que ver ("pavonearse con
abrigo prestado” que se dice). Utilizar medi-
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camentos de manera aleatoria, voluntarista,
pragmatica sin duda identifica una bata blan-
ca (encima de la que un cerebro puede tam-
bién prestidigitar a pesar de que la diacronia
nos indica que a menudo "donde dije “digo’,
digo "Diego™). Pero es o que hay: ¢alguien
da mas?.

21.- ¢Cémo saber s mi detergente lava mas
blanco?: mirando laropalavada. Sin embargo
cuando se trata de detergentes cuya funcién es
la de mejorar y embellecer, ¢cudles son los
parametros de evaluacion?; complicado, muy
complicado. Asunto serio y de reflexion nece-
saria sin duda. En cualquier caso tema aiin
poco claro que nos presionaa piruetasy alter-
nancias (¢eufemisticas?) sobre la salud men-
tal.

22.- ¢Todo vale? Evidentemente no. El grito
parece ser: jCalidad, dadnos calidad!, y la
calidad se hace axioma que construye el
mundo, s no estas de acuerdo es por maa
intencion... o en el mejor de los casos porque
no has estudiado el concepto de calidad. Y s
tal concepto lo engloba todo, no dice nada.
Complicado, ciertamente complicado.

23.- Unaforma perversa de evaluar la calidad
podria ser centrarse tan solo en la cantidad.
Una forma perversa de hacer clinica podria
ser exclamar: "no sabemos qué dicen (los
pacientes), jcontémoslos!”. Que la incapaci-
dad del psiquiatra (y del equipo) se mida en
miligramos de medicamento dado es una
"boutade”, pero que la policausalidad sea
negocio de un solo modo técnico de aproxi-
macion, eso sino perverso es abusivo. Sin
embargo, alavez, "contar" supone separar un
elemento de un conjunto y puedeimplicar dis-
cernir (en episodios/patrones de cuidados,
etc.) el suceso dentro de la constelacion con-
fusa producto de la vorégine del trabgjo dia
rio. Una vez enumerados los dementos
—como limaduras de hierro en el campo mag-
nético- se ordenan casi indefectiblemente
seglin prioridades sean 0 no conocidas.

24.- Sin sefalar los problemas no hay priori-
dades de prablemas, sin prioridades de pro-
blemas las intervenciones obedecen a ocultas

prioridades, las ocultas prioridades no son
evaluables, y en toda esta constelacién nave-
gamos sin brdjulaen un mar donde los medios
pueden convertirse en fines. Y a finy al cabo
es0 es la perversion...

25.- En un marco de responsabilidades de
niveles diferentes, sobre una masa total de
horas, €l tiempo que dediquemos a una tarea
habra de descontarse a otra. Nuestra responsa
bilidad -y solo nuestra- es mangarnos lo
mejor posible con lo que tenemos, otros ten-
drén responsabilidades seguramente mayo-
res... El nédulo de una parte de la reflexion
(¢ideolbgicamente caduco?) podria ser: de
cada miembro del equipo (o del dispositivo)
segun lo que pueda y sepa hacer hacia cada
paciente segun la elaboracion de la demanda.
Dicho de otro modo la propuesta pretenderia
la oportuna utilizacién de nuestros recursos
como profesionales y como equipo.

Simplicidades

26.- El c.s.m. esun dispositivo comunitario de
atencion para los pacientes con dificultades
psicopatolégicas, luego: aquellas personas
gue no tienen dificultades psi copatol dgicas no
son susceptibles de atencién en €l c.s.m.

27.- Lapsicopatol ogia es una disfuncion orga
nizativa y/o estructural del psiquismo con
inmediata proyeccion (sino asentada) en €
ambito relaciond, luego: la aencién del
paciente conlleva la consideracién de su
ambito relaciona/maltiple.

28.- Salvo consideraciones espirituales, esoté-
ricas o francamente magicas, mente y cerebro
Se interpenetran y responden a un mismo pai-
sgje visto desde diferentes aproximaciones,
luego: la atencion del paciente conlleva la
consideracién del plano "mente" y del plano
"cerebro”.

Complicaciones
29.- ¢(Como diferencio en una demanda s se

trata 0 no de un caso psicopatolégico?, y
sobre todo cuando el "paciente" se hace




"usuario", ¢cOmo esy dénde esta lalinea que
separa la psicologiay la psicopatologia?.

30.- ¢Qué requerimientos exige la atencién
mudltiple individual, familiar y socio-adaptati-
va?. ¢Puede propugnarse la hegemonia de uno
de los modos de acercamiento?, si es asi, ¢por
qué?.

31.- ¢Qué requerimientos exige la atencién
desde la perspectiva de la mente y del cere-
bro?. ¢Puede propugnarse la hegemonia de
uno de los modos de tratamiento?, s es asi,
unavez mas, ¢por qué?.

32.- En cualquier caso estamos en un plano
inclinado, y lo farmacol égico dominante est4
ahi abgjo: todo nos lleva a €, la"ciencia’, la
economia en su sentido amplio y también la
economia de recursos y tiempo... pareciera
gue la "carga de la prueba’ est en las otras
aproximaciones.

M &s complicaciones

33.- ¢Puedo decir "no"?, ¢puedo decirle al
demandante: "Ud. no es un caso psicopatol 6-
gicoy no le atiendo"?.

34.- En tal caso, ¢tan sdlo se trata de que €l
profesional de atencién primariano lo enviey
lo asuma é?.

35.- ¢O més bien no habriamos nosotros (los
c.sm.) y € resto de dispositivos sanitarios
—sin tomar la hegemonia-, en colaboracién
con los diversos organismos y “fuerzas vivas'
de la comunidad, detectar o generar espacios
y tiempos en |os que se apoyase y respondie-
se a tales demandas " no-psicopatol 6gicas'?.
36.- Pargjas en desarreglos, empleos inexis
tentes o insatisfactorios (problemas con com-
pafieros y jefes), hijos adolescentes o adultos
jévenes en complicadas relaciones, pérdidasy
duelos (personales, "sométicos', detareas sig-
nificativas, sentimentales...), personas que
buscan la puerta de la felicidad, todos indivi-
duos o colectivos que estdn mas aqui de la
supuesta ( 0 no supuesta) enfermedad, de la
psicopatologia en suma. ¢Pero si yo he sido
paciente en el "divan", como voy apensar que
éste no es susceptible de serlo?... Lalinea de
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separacion, ¢cud es?, ¢estara en "la deman-
da'?, ¢se trata de una mera "quejd’ sin "pro-
posito de enmienda'?...

37.- "No son clinicos"... "Ya se sabe, no nos
entienden”... ¢Se trata de una queja, esta vez
nuestra?. ¢Nos entendemos nosotros mis-
mos?, ¢Jos icebergs estadisticos de | os trastor-
nos mentales son tales?. "No es un caso psi-
quidtrico", "nos envian cualquier cosa', y ala
vez: "jcuidado!, éste y éste, y éste, y €l otro
son trastornos mentales... jgue no se te esca-
pen médico de atencidn primarial... j mucho
cuidado “sefior delacale’!...”

38.- ¢Enfermo crénico y usuario cronico se
confunden necesariamente?, ¢son conceptos
gue responden a categorias valorativas pesa
damente diferentes?.

Quegjasy problemasen e c.sm.

39.- Eludiremos voluntariamente casi todo
aquello que se definacomo problemamas ala
0 més acade lo directa o indirectamente gene-
rado por la presencia de los pacientes y nues-
trarelacion con ellos. Asi pues partamos de lo
elemental, de |as actividades habituales de los
diferentes miembros del equipo del c.sm., de
las ocupaciones y preocupaciones de aquellos
gue tendrian capacidad de ser interpelados y
de responder: "esto, parami, es un problema':
Consulta tras consulta (en tiempos en general
homogéneamente previstos y por tanto ina
propiados), sin ser exhaustivos, he aqui algu-
nos pensamientos que cruzan a consultante:

- "Con éste habria que hacer esto o lo otro... 0
no s& qué... y no es posible".

- "Me parece que éste y yo envejeceremos
juntos”.

- "Este es un problema hegemdnicamente
“social’... éste no lo es, pero sin unaocupacion
significativa hay poco que hacer".

- "Este no vaatomar lamedicacion”.

- "Estey su familia no pueden vivir juntos de
ese modo".

- "A este habria que verlo con mucha mas fre-
cuenciade lo que yo lo hago".

- "A este le estamos siguiendo varios, ¢estare-
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mos haciendo o pretendiendo o mismo?".

- "Este no esta curado, “pero hasta aqui lle-
gué'... ¢JJe puedo dar €l ata?, ¢deberiadarle el
ata?".

40.- El c.sm. divide su corazdn: por un lado
puertade entrada a subsistema de salud men-
tal y espacio desde donde habria de dirigirse
al paciente, cuando asi se justifica, aun lugar
més adecuado de atencidn, por €l otro espacio
de tratamiento. En tanto puerta de entrada dos
graves dificultades: "anegamiento”, demandas
inapropiadas, "mal vivires', constatacion de
fracasos sociales, sanitarizacion abusiva de
problemas vivenciaes..., ademés, voluntaris-
mo en la coordinacion con el resto de disposi-
tivos de salud mental cuando no inexistencia
o disfuncion en los otros recursos. En tanto
lugar de tratamiento: indefinicién de modos
de actuacion, falta de organizacion a menudo
y de recursos siempre...ademas, "cada maes-
trillo tiene su librillo"... ¢Y cémo reflexionar,
discutir los casos clinicos e incluso autocriti-
carse suficientemente con la agenda llena?,
¢serén excusas?.

41.- Seguramente situar los problemas de los
pacientes en el c.s.m. desde la perspectiva del
propio c.sm. no se corresponde —a menos
exactamente- con e punto de vista de otros
dispositivos sanitarios (atencién primaria,
hospitalizacion psiquidtrica, estructuras inter-
medias...). Pero vayamos a consultante del
c.sm., ¢qué nos dice?:

- "Este no tendria que haber sido enviado &
c.sm. este otro tendria que venir con una
medicacion yainstaurada’.

- "A este deberian haberlo tenido ingresado
més tiempo".

- "Este necesitaria unos meses de comunidad
terapéutica/media estancia'y no hay forma de
lograrlo”.

- "Con las consultas ambulatorias no es sufi-
ciente paa este peciente, necesitaria una
estructuraintermedia’.

- "Este ha estado ingresado y no me he ente-
rado... 0 me he enterado poco y mal".

- "Con este de lo que se trataria es simple-
mente de “tenerleal 0j0’... con éste otro el tra

bajo seria de rehabilitacion... aquél seriaobje-
to de ocupacion...".

- "Este es ante todo un deficiente mental”.

- "Este es ante todo un enfermo organico”.
42.- Centrandonos muy particularmente en €l
trabajo de consultas del psiquiatra nos encon-
tramos, ademéds, con algunas dificultades pro-
ducto —sino del desorden- si de las estereoti-
pias (que frecuentemente son compafieras de
la cronificacion), veamos un listado no ya de
guejas sino de dificultades:

- Consultas distribuidas a azar; a un paciente
psicético, le siguen tres neurdticos, un caso
social, etc, etc...

- Reparto de tiempo por consulta segun distri-
bucion homogénea exclusivamente cuantitati-
va

- Falta de objetivos explicitos con los pacien
tes.

- Irrupcion de urgencias entre consultas que
desarticulan la jornada...

- Frecuente asuncion "en solitario” del caso
cual esquiera sean sus caracteristicas.

- Impresion subjetiva (no siempre objetiva) de
sobrecargasy de repeticiones en las consultas.
- Falta de espacios de discusion clinica e
incluso de intercambios précticos sobre far-
macologia (més ala de la "formacién conti-
nuadd’ proporcionada por los visitadores
médicos).

- Trabgo dd psiquiara como "hombre
orquesta’ que lo mismo da una pastilla, que
proporciona una "escucha’, que da consgo,
que rifie, que calla, que busca una pension...

- Esclavitud y sobrecarga de la "agenda’.

43.- Pasemos a equipo, porque en el c.sm. lo
hay, aqui las preguntas, las quejasy los recla
MOS se cruzan:

- "Yo me lo cargo todo, como soy el que da
pastillas... ese otro seleccionalos casos".
"Qué suerte tiene ése, gracias a las pastillas
resuelve las situaciones... javer qué hariasolo
escuchando y hablando!”.

- "A mi no me dgjan que haga lo que podria
hacer"... "Pues a mi, no me orientan sobre lo
gue tengo que hacer"... "Pues a mi me dicen




gue hagalo que no quiero/no me corresponde
hacer".

44.- ¢Y los pacientes?, ¢sus familias?, ¢qué
dicen de sus problemas?: tendrén que respon-
der ellos, habra que escucharles...

Problemasy prioridades

45.- Como hipétesis de trabajo podemos
enunciar que buen nimero de pacientes anhe-
lan mejorar del sintoma"egodistonico”, elimi-
nar el sufrimiento psicoldgico, o a menos ser
cuidados y acompariados en su malestar. Otro
grupo, cuantitativamente menor —algunos de
ellos "egosintonicos' con € sintoma-, ignora
a c.sm. de forma activa o pasiva, 0 no cree
que pueda ser ayudado. Evidentemente los
pacientes nos hablaran segin su posicion en
los grupos sefialados. No obtener 1a respuesta
oportuna a sus problemas, eso si es un proble-
ma (para los pacientes).

46.- También como hipétesis de trabajo pode-
mos sugerir que los terapeutas pretenden, ade-
mas de la mejoria—o en su caso curacion- de
los trastornos y dificultades del paciente, la
propia "gratificacion cognitiva' mediante la
atribucion de esamejoriaaun corpus de cono-
cimientos (articulados en un gercicio técnico)
adquiridos en su formacién. No obtener esa
gratificaciéon cognitiva —pensamos- es tam-
bién un problema (para € equipo). No poder
poner en marcha los conocimientos técnicos,
por una u otrarazoén, es también un problema.
47.- Un sindrome pasa a ser un problema,
siempre cuantitativo y a veces cualitativo,
cuando destaca del fondo general: hablamos
delaincidencia o prevalencia de un trastorno.
Sea en cuanto a casos nuevos o0 en cuanto &
"sedimento" dd c.sm., ciertas paologias
parecen abrumar. El problema termina por
dibujarse en toda su intensidad si |a gravedad
del cuadro, lainsatisfacciony lafalta de adap-
tacion socio-laboral insisten... las medicacio-
nes excesivas 0 inapropiadas y creadoras de
dependencia, el "estrés’ del equipo, las quejas
de la familia, los lamentos repetitivos, las
demandas urgentes; todo esto si son nuestros
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problemas, y los de ellos...

48.- Como conclusion provisiona (al menos
en el nivel contextua del c¢.s.m.) podria pro-
ponerse que las prioridades de prioridades, -
(meta)prioridades- tendrian que ver con la
insatisfaccion de los miembros del equipo con
respecto a trabajo realizado (tanto en cuanto
"proceso” como "resultado”) y con laausencia
de respuesta alademanda de | os pacientes y/o
familiares (o con laimpresion de unarespues-
ta no adecuada).

49.- Los praoblemas se redefinen en el encuen-
tro de los pacientes y €l equipo. Dar prioridad
a unos problemas sobre otros tiene que ver
con |os encajonamientos sucesivos de textos y
de contextos seguin la presion gercida sucesi-
vamente por |os diferentes niveles:

- Lainsatisfaccion individual, en cuanto alas
repercusiones y modo de redizacion del tra
bajo de cada miembro, se articula en el equi-
po como contexto de cada uno de los trabaja
dores que en su deficiente diversificacion y/o
articulacion es también generador de insatis
faccion.

- El conjunto de pacientes que rodeay contri-
buye aformar el contexto del equipo presiona,
detecta, generay mide mediante su insatisfac-
ciény la persistencia de sus sintomas las defi-
ciencias de las labores realizadas.

- El conjunto del equipo y los pacientes for-
man €l texto del més amplio contexto de la
salud mental y, alin més ala, del sistema sani-
tario que con € sistema de asistencia social
gjerce unainnegable influencia en la totalidad
del c.sm.

- Finalmente la prevalenciaen la poblacion de
un determinado problematerminard por cerrar
laboveda.

50.- ¢Quién gana en este asunto?: aquel a
quien su trabajo le incitay, sobre todo, le per-
mite pararse, pensar, investigar. Y ese trabajo,
gdonde y cuando se puede realizar?.
Complicado, muy complicado.

Y € paciente —e incluso € que no llega a
serlo- nos necesita a todos, a todos y cada
uno; cada cual —en nuestro sitio- somos los
gue mas sabemos de ese lugar, aungque no
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sepamos que lo sabemos...aunque estemos
sometidos a la desbordante demanda que no
parece tener techo... y, a veces, ni siquiera
suelo (firme).

52.- Terminaremos —provisionalmente- con
aquello que nos decia padeciente y paciente-
mente un "cliente”: "Me quejo, a veces inclu-
SO me quejo de que me quejo, pero con lo que
hay y con lo que tengo, ¢cOmo hacer para no
guejarme?’. &
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Para la reflexion

ALGUNAS CUESTIONES SOBRE LA PRACTICA PSICOLOGICA CON GAYS
Y LESBIANAS (UNA MIRADA EN DIFERIDO)

Inmaculada Mugika. Sociéloga y sexéloga

Estas reflexiones que se vierten a continuacion son fruto de las horas de consulta de apoyo y orientacion que en
Aldarte, " Centro de apoyo, orientacién e informacién a gaysy leshianasy el entorno", he tenido opor tunidad de
realizar con los numer 0sos gaysy lesbianas que durante siete afios han pasado por € servicio.

Através de las conver saciones tenidas en estas consultas he podido conocer las experiencias que muchas de estas
personas han tenido como clientes o pacientes de | @s profesionales psicolog@s.

Estas reflexiones no pretenden ser mas que eso, reflexiones compartidas, para nada persigo la critica, asi como
tampoco establecer afir maciones rotundas o modos de operar magnificos.

Uno de cada dos soci@s de Aldarte han pasado por el apoyo psicoldgico y/o psiquiatrico. No deja de ser un dato
revelador delaimportanciay necesidad de esta figura en la vida de estas personas. It al psicol6g@ constituye un
acto "normal”. Lo ha sido asi fundamentalmente en el pasado y lo sigue siendo en la actualidad, aunque con
menor incidencia.

En esta mirada en diferido sobrela préctica psicol6gica con gaysy lesbianas me centrar é en dos aspectos que par -

ticularmente me han llamado la atencién: el asunto de losigualesy el de las homofobiasinteriorizadas.

isiguales
Viene siendo normal el que a la

finalizacion de la terapia se mande a cliente
bien directamente a "ambiente" (lugares de
dterne y encuentro especificos para gays y
leshianas) o a alguna asociacion o centro
como Aldarte en busca de sus iguales.

Por una parte entiendo la intencién que puede
tener lafrase 0 aguello que puede estar impli-
cito en la misma. Me refiero a tema de la
necesaria socializacion con otras personas de
la propia sexualidad. Es evidente que a no ser
que haya un auténtico deseo de experimentar
e sexo sOl@, no suele resultar muy divertido
vivir por tu cuenta la sexualidad, asi que nor-
mal mente estaimplicala blsqueda de compa
fier@s y el empleo de simbolos sociales con
est@s. Una tarea que no resulta fécil para
aquell@s que viven un deseo poco visible y
de dificil acceso en una sociedad estructurada,
no solo en sus creencias sino también espa
cialmente, en clave heterosexual. ¢Cémo una
mujer puede encontrar a otra mujer? 6 ¢un
hombre a otro hombre? Y que ademés...

¢comparta su deseo sexual ?. La superacion de
parte de los obstaculos se resuelven yendo a
los sitios neurdlgicos de reunién homosexual
y léshica.

Pero por otra parte, la frase no deja de tener
sus inconvenientes. Muchos gays y lesbianas
fracasan en su busgqueda de iguales en los
sitios aconsgjados por sus psicolog@s. ¢Qué
0 quienes son los iguales? la respuesta no es
facil ya que nos enfrentamos a un colectivo
tremendamente heterogéneo en cuanto a sus
vivencias y actuaciones respecto a su expe-
riencia sexual. Por gemplo: " ambiente"
permite a gays y leshianas encontrarse con
otros gays y lesbianas sin la tensién de tener
gue preguntarse "¢este entiende?’, pero agqui
acaba en numerosas ocasiones la igualdad.
Unavez abiertas las puertas del bar empiezan
afuncionar no solo las subjetividades propias,
sino también las diferencias, a menudo insal-
vables, que yo establezco con esta o con aque-
Ila persona a pesar de compartir conmigo la
homosexualidad. La conexion automé&ica
entre gays o entre leshianas por el mero hecho
de serlo no deja de ser un mito.

+
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En un centro como Aldarte, donde en princi-
pio se ofrecen posibilidades més amplias que
las que se dan en & ambiente, para redizar
esta tarea de compartir tu experiencia sexual,
las diferencias acerca de como una persona se
entiende a si misma como gay 0 como leshia
na o entiende su propia préctica sexual no
dejan de ser pocas. Muchas veces he podido
comprobar que las explicaciones que asi mis
mos se dan tanto hombres como mujeres son
amenudo gjenas a las explicaciones més ofi-
cialistas venidas tanto del mundo psicoldgico
y/o sexolégico como del politico-militante.
De manera general cuando una persona se
enfrenta a su sexualidad se produce en cierta
forma una organizacién de su identidad res-
pecto de esta, esto ocurre sea cual seatu prac-
tica u orientacion. Pero lo importante es com-
prender que una experiencia no implica nece-
sariamente una identidad o una codificacion
clara en cuaquiera de las categorias vigentes
en lo sexual. En el campo de la homosexuali-
dad (como en cualquier otro), las respuestas
gue se dan son variadas, resultando que cada
persona elabora su experiencia con diferentes
sentidos: para un@s darse el apelativo de gay
o leshiana les proporciona seguridad y con-
fianzay se conectan, aunque seaen e ambito
simbdlico, con otros gays y lesbianas a quie-
nes consideraran sin trabas sus iguales. Otras
personas aceptaran la denominacion de gay o
lesbiana pero con recortes, "soy homosexual
pero también soy otras cosas' y en la medida
en que converjas con estos otros aspectos de
mi vida serés mi igual. Y finalmente existen
guienes no aceptan las etiquetas de gay o les-
biana porque estas no acaban de definir 1o que
se experimenta ante la propia sexualidad, en
este caso | @s iguales se encuentran o no den-
tro de los circuitos homosexual es, dependien-
do, sobre todo, "de que mis sentimientos
conecten con los tuyos'.

"Las homofobiasinternas’

La palabra homofobia est4 de moda. Se cita
para denominar cualquier tipo de actitud, pos

tura, idea, sensaciones o sentimientos adver-
sos a lo homosexual. No se distingue entre
estereotipos prejuiciados y homofobias, o
entre tener un prejuicio o tener una homofo-
bia. La tendencia actua es a pensar que ser
prejuicios@ es igual a ser homofébic@. En
no pocos escritos podemos encontrar esta
equivalencia.

Tanto el prejuicio como lahomofobia son pro-
ductos culturales, ambos ademas condicionan
nuestros actos y pensamientos pero laintensi-
dady el grado en que ambos se expresan no es
igual. Si en el caso de los prejuicios se puede
hablar de ideas erroneas, inconscientes o no,
gue tienden a distorsionarnos larealidad de lo
gue son gaysy |eshianas presentédndol os como
seres deshumanizados e inferiores, en lo que
respecta a la homofobia hablamos de odios,
miedos y rechazos irracionales; de auténticos
trastornos psicolégicos que dominan total-
mente la relacion con e hecho homosexual.
No todas las personas desarrollan una homo-
fobia a partir de los prejuicios hacia la homo-
sexualidad que pueda tener. La sociedad esta
constantemente demostrando que no es asi a
detectarse una mayor aceptacion del hecho
homosexual através, sobre todo, de un mayor
conocimiento de estarealidad y una paulatina
superacion de ideas pregjuiciadas. Solo secto-
res y/o personas muy determinadas podrian
denomirnarse homofdébicas, sus actuaciones
ademés suelen ser tanto fisicamente como
dialécticamente violentas contra todo lo que
pueda significar entender la homosexualidad
como una sexualidad més. Es por estas razo-
nes que me parece un problema no distinguir
entre prguicio hacia d homosexual con
homofobiayaquetanto unay otracosaexigen
actuaciones diferentes.

Quiero trasladar esta reflexion a la consulta
psicolégica, donde detecto que cada vez es
més frecuente ver por parte de |@s psico-
I6g@s una homofobia interna en cuaquier
conflicto asociado a su homosexualidad o les-
bianismo que a una persona le puede surgir.
Sentimientos de verglenza, inferioridad e
inseguridad; preocupaciones, dudas o miedos
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son entendidos como resultado de una homo-
fobiainteriorizada, la cual se entiende es pro-
ducto a su vez de un rechazo o negatividad de
la persona en cuestion hacia st misma. Me ha
sorprendido a menudo la preocupacion con
que algunas personas expresan el concepto
"homofobia interna’ que han oido en las
sesiones con su psicol 6g@. Una preocupacion
gue yo expresaria como "si yo solo le he
expresado que tengo una duda o miedo ante
una situacion que estoy viviendo ¢cdmo es
posible que me hable de homofobia interna?"

Identificar cualquier conflicto que se vive por
el hecho de ser gay o leshiana con una u otras
formas de homofobias internas me parece que
aparte de significar una clara falta de recursos
alahorade esclarecer €l origen de un proble-
ma, conlleva ciertos peligros, algunos de los
cuales quiero precisar a continuacion:

En la medida en la que no hay gay o leshiana
gue no deje de expresar alo largo de su vida
conflicto/s derivados de su experiencia sexua

y su confrontacién con la vivencia social que
de la sexualidad se hace, es muy facil conver-
tir a este colectivo y a cada uno/a de sus inte-
grantes en eternos enfermos incapaces de
superar su homofobia internalizada presente
en toda su existencia. Volveriamos aunavalo-
rizacion enfermiza de la homosexualidad no
centrada precisamente en la blsqueda de las
causas que la explican para conseguir el espe-
rado cambio de orientacidn, sino en una pato-
logizacion de muchas de las expresiones coti-
dianas de lavida de gaysy leshianas.

Los conflictos se entienden como un fruto de
las disposiciones mentales y actitudes del

cliente gay o leshiana que llega a la consulta
por lo que se obvian las circunstancias
ambientales haciendo depender todo de la
situacion interna de estos. Es fécil olvidar que
estas circunstancias ambientales todavia pro-

vocan muchas respuestas de caracter personal,
y que la superacion de ciertos obstaculos que
se pueden presentar no dependen al cien por
cien de un@ mism@. Por gemplo: acabar con
latediosa eincomoda tarea de tener que recor-

dar continuamente que no eres heterosexual

PRACTICA PSICOLOGICA CON GAYS Y LESBIANAS

es algo que no de pende de un@ mism@, es
compresible que a la larga esta labor acabe
por irritar.

Todo es expresion de un mismo problema con
una Unica raiz de fondo: la negatividad, €l
rechazo y el juzgarse severamente por ser gay
0 leshiana. Todo conflicto se mide con esta
vara cuando no todos son e resultado de
odiarse 0 no gustarse por ser lo que se es. No
se entiende que hay todo un cimulo de senti-
mientos no deseados y emociones problemati-
Cas que se activan como respuesta a un entor-
no gue puede presentarse y vivirse con ciertas
dosis de agresividad y no como respuestaaun
estado interno conflictivo con un@ mism@.
El hecho de plantearse, por gjemplo, tener un
hijo en comin y a continuacion preocuparsey
agobiarse por las reacciones sociales que ello
va a provocar no significa que exista un pro-
blema de no aceptacién de lahomosexualidad
propia.

Si los miedos, dudas o0 preocupaci ones sexua
les por los que una persona pasa alo largo de
su vida se entienden como procesos normales
en laconstruccion de su sexualidad, no se aca
ban de ver como tales las contradicciones por
las que gays y leshianas pasan. Se valora que
gaysy lesbianas no tienen que tener ni dudas,
ni miedos ni preocupaciones respecto de su
sexualidad, por lo que cada vez que estos se
presentan son el reflegjo de un problema de
fondo, no de un conflicto normal.

Reflexiones finales

Segun la experienciatenida en Aldarte, el psi-
c6log@ sigue constituyendo una respuesta de
gays y leshianas para afrontar la ansiedad
basica que les provoca el hecho de pensarsey
sentirse como tales. Los tintes negativos con
los que todavia se ve socialmente la homose-
xualidad se traduce en unos conflictos perso-
nales dificiles de superar sino no es con un
profesional que te vaya indicando los pasos a
seguir. El trabajo que se hace por parte de
est@s es necesario e importante, ya que en
muchos casos esta tarea se convierte en el pri-
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mer paso del proceso de aceptacion de la pro-
pia experiencia sexual .

Ademaés hay que afiadir que este apoyo psico-
|6gico se desarrolla con unos criterios que se
algjan de las consideraciones de enfermedad
mental. En lo que respecta a la homosexuali-
dad y € leshianismo la clase psicoldgica
(exceptuando casos) ha dejado de tener ese
papel moralista, dogmético y convencional de
antario.

Es dificil determinar porqué ciertas personas
se atormentan por su sexuaidad en tanto que
otras en sus mismas condiciones son capaces
de hacer su vida y vivir felices. Este tema
sigue constituyendo todo un misterio ya que
el problema reside no solo en la opresion
externa sino en las diversas maneras en como
un@ se valora a si mism@ por ser homose-
xual o las formas en como se afrontan los
diversos obstacul os que se presentan.

La formacion académica, no solo relativaala
cuestion homosexual, sino también en torno a
la sexualidad humana, no abunda en esas
areas de preparacion en las que se supone se
va atener un contacto directo con los proble-
mas de la gente. Normalmente los recursos
con los que se cuenta en la labor terapéutica
son escasos Y las dificultades numerosas a la
hora de apreciar con mayor 0 menor acierto
los problemas que € cliente gay y lesbiana
presentay aplicar en consonancialos criterios
diagnésticos.

En los Ultimos afios ha llegado procedente de
los EEUU abundante documentacién sobre la
préctica psicolégica dirigida a gays y leshia
nas y numerosos libros de autoayuda que
ofrecen valiosa informacion y consgos al@s
profesionales que dan asesoramiento psicol 6-
gico. Reconociendo que estos documentos
cubren en parte la preocupante ausencia de
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informacién, teniendo en este sentido un gran
valor, s veo oportuno realizar € siguiente
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sulta psicol égica. -
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Para la reflexion

CARDIOTOXICIDAD POR TIORIDAZINA

Juan Medrano. Médico psiquiatra
Pablo Malo. Médico psiquiatra
José J Uriarte. Médico psiquiatra

A mediados del pasado afio, tras una
.serie de reuniones con la FDA,

Novartis introdujo cambios impor-
tantes en la ficha ténica del Mellail
(Méeleril), relacionados con la creciente evi-
dencia de que € producto podia aumentar la
duracion del intervalo QTc (Apéndice 1) (1).
A las pocas semanas se introdujeron cambios
similares en el prospecto de la mesoridiazina
(metabolito de latioridazina no comerciaiza
do en Espafia) y hace escasas semanas se ha
retirado del mercado britanico el droperidol,
butiroferona que igualmente prolonga el inter-
valo QTc.

En e EKG € intervalo QT abarca desde €
comienzo de la despolarizacion hasta €l final
de la repolarizacion ventricular. Este proceso
de repolarizacion / despolarizacion debe reali-
zarse con mayor rapidez cuando aumenta la
frecuencia cardiaca, introduciéndose para su
valoracion un factor de correccion que es €
QTc o QT gjustado a frecuencia cardiaca. En
condiciones normales, e QT no supera los
420 milisegundos, pero si por el motivo que
sea aumenta su duracion hay un elevado ries-
go de arritmias ventricul ares (taquicardia ven-
tricular, fibrilacion ventricular) lo que se tra-
duce clinicamente en sincope o muerte stibita.
La prolongacion del QTc puede ser de origen
genético, pero con mucha frecuencia se asocia
a medicamentos. El valor del parametro en si
es relativamente dudoso, por cuanto se desco-
noce a partir de qué duracién del QTc existe
riesgo de arritmia ventricular, pero en la prac-
tica se considera alarmante si rebasa los 450

milisegundos, y se sabe que por encimade los
500 milisegundos existe un alto riesgo de
arritmia ventricular y muerte stbita. El meca
nismo por el que la tioridazina €erce esta
accion se ha relacionado con su interaccion
con € blogueo de canales del potasio como el
HERG (2).

Latioridazinano es, desde luego, € Unico féar-
maco que prolonga el intevalo QTc. De
hecho, en los dltimos afios son varios los
compuestos retirados del mercado, bien en los
USA 0 en Europa, por este motivo (astemizol,
terfenadina, sertindol, cisapride, grepafloxaci-
na). Todos ellos son farmacos de introduccion
relativamente reciente (el astemizol se remon-
taamediados de los 80 en Europa), por lo que
[lama especialmente la atencion que a estas
alturas de su vida farmacoldgica y comercial
se haya detectado €l riesgo de la tioridazina.

Como es sahido, latioridazina es una fenotia
zina piperidinica, con dos metabolitos activos
(mesoridiazina y sulforidazina) e isdmeros
dextro y levo que son antagonistas parciales
D2 y D1, respectivamente. También es anta
gonista de los receptores 5HT2, 1o que por
cierto reproduce el esquema farmacodinamico
supuestamente responsable del efecto tera-
péutico de alguno de los nuevos antipsi coticos
atipicos. Introducida en el mercado hace més
de 40 afios, ha sido ampliamente utilizada en
todo € mundo (de hecho, en € periodo 1976-
1985 fue el neuroléptico més prescrito en
determinados ambitos clinicos de los EEUU)
También se ha empleado con profusién, bien

+
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como tal o en asociacion (VisergilO ) en el
manejo de las complicaciones psiquiétricas y
conductuales de las demencias, a pesar de que
COmO remarca una reciente revision de la
Cochrane, si hay que atenerse a los resultados
de los escasos ensayos publicados a respecto
habria que desaconsgjar su uso porque su
efectividad es escasa, y a costa de importantes
efectos secundarios (3).

En realidad, el potencia efecto cardiotoxico
del farmaco es conocido desde hace cerca de
40 afios, con referencias bibliograficas a su
cgpacidad arritmogénica que datan nada
menos que de 1963 y comunicaciones de
casos de muerte subita desde 1965 (4). Un
estudio publicado en 1995 demostraba que era
€l neuroléptico con més efectos cardiotoxicos
(arritmias, taquicardias, prolongacion del
QTc) en sobredosis (5), mientras que otro tra-
bajo, publicado en 1991 mostraba una asocia
cién desproporcionada del farmaco con una
serie de casos de muerte stbita (6). Su accion
especifica sobre el intervalo QTc, incluso a
dosis bajas, es conocida desde hace arios (7),
y no se relaciona aparentemente con la con-
centracion sérica del producto.

Sin embargo, un trabajo publicado el pasado
afo en Lancet vino a ser la confirmacion in
Vvivo, en clinicay a gran escala de la accién
del farmaco sobre e intervalo QTc. Segin
este trabajo, que se centraba en personas que
recibian tratamientos psicofarmacol égicos
diversos, €l QTc eramas largo en los mayores
de 65 afios, independientemente del producto
gue tomaran, en los que recibian triciclicos,
en los que tomaban antipsicéticos aatasdosis
y en quienes recibian tioridazina o droperidol.
El efecto, dosis-dependiente, era egedal-
mente acusado con los dos dltimos farmacos
(8). Sin embargo, laexperienciaclinicaprevia
muestra que més ala de las meras anomalias
electrocardiogréficas, los casos de arritmias o
muerte stbita no se han podido correlacionar
con dosis elevadas del producto, lo que pare-
ce traducir algun tipo de susceptibilidad indi-

vidual. En este sentido se ha propuesto que la
clave podria radicar en que la tioridazina se
metaboliza a través del P450 2D6 (debriso-
quina hidroxilasa). En hasta un 10% de la
poblacién europea hay una deficiente actua
cién de esta enzima, lo que implicaque en las
personas con este fenotipo se produciria una
acumulacion de cuaquiera de los fa&rmacos
gue metaboliza (como por egjemplo latiorida
zina). De esta manera, la cardiotoxicidad por
tioridazina seria una mera cuestion de farma-
cogenética (9).

Sea como fuere, resulta inquietante el retraso
en descubrir |a severa capacidad arritmogeéni-
ca del producto. Muchos casos de muerte
siibita en pacientes que tomaban neurol épti-
cos se han ventilado con explicaciones pato-
genéticas aternativas o incluso con diagnosti-
co de presuncién de muerte cardiogénica con
corazén indemne (lo cual, obviamente, orien-
taria hacia una arritmia como causa del falle-
cimiento) (4, 10) En otras paabras, podria
mos pensar en que ha debido haber muchos
casos de muerte stbita en enfermos tratados
con tioridazina, que han pasado totalmente
inadvertidos, exponiendo a muchos otros
pacientes a un riesgo excesivo, y conduciendo
adgunos, en d peor de loscasos, alamuerte

Pero también puede contemplarse e hecho
como que de pronto hay un exceso de celo
para con productos con una solida implanta
cién en el mercado y vistos tradicional mente
(en este caso parece que de forma equivocada)
como seguros. Sobre este cambio de actitud
solo se puede especular, pero no deja de ser
sugestivo que varios de los nuevos antipsico-
ticos prolongan igualmente el intervalo QT
(12), lo que como sabemos ha dado lugar en
algin caso a que se retire cautelarmente €
producto. En una época de feroz competitivi-
dad y de publicidad negativa incipiente y en
algunos casos claramente manifiesta, no seria
de extrafiar que a corto plazo aparecieran en
las literaturas de los laboratorios cuedros
comparativos de las variaciones electrocar-




diogréficas inducidas por los diferentes antip-
sicoticos atipicos.

Por cierto, que aparentemente los nuevos
antipsicéticos no son mas cardiotoxicos que
otros que se han venido usando desde hace
afios, como la propia tioridazina, el haloperi-
dol o el pimozide, sin ningn cuidado especia
(12). Asimismo, los antipsicéticos vigjos o
convenciondes parecen asociarse a otras
complicaciones severas como el tromboem-
bolismo venoso (nuevamente, la tioridazina
parece especialmente peligrosa a este nivel)
(13). No dgja de llamar la atencion que a estas
alturas se estén descubriendo o denunciando
efectos de tamafia severidad que alaluz delas
actuales exigencias de garantias preclinicas de
seguridad hacen pensar que s se hubieran
descubierto en nuestros dias, la tioridazina, y
muchos otros productos, serian mucho més
dificiles de comercializar que cuando seintro-
dujeron, hace ya varias décadas.

Para concluir, cabe extraer dos tipos de con
clusiones de toda esta cuestion. Una es mera-
mente clinica. Lagravedad de la cardiotoxici-
dad de latioridazinay el hecho de que en los
EEUU ya se hayan emprendido acciones
orientadas en Ultimo término a que su pres-
cripcion sea cada vez més restringida y refle-
xiva hacen recomendable tener en cuenta las
precauciones reflgjadas en el Apéndice 1, asi
como una serie de factores de especial riesgo
con tioridazina (4) que reproducimos en €
Apéndice 2. La otra conclusion o considera
cion tiene que ver con la esencia cientificay
mord de la Psiquiatria y de la
Psicofarmacologia, y es que lamentablemen-
te, no deja de ser preocupante que la moraleja
de la cuestion de la cardiotoxicidad de latio-
ridazina es que o bien hemos utilizado duran-
te muchos afios farmacos peligrosos con cier-
taligerezay sin prestar ninguna atencion asus
efectos sobre los pacientes, o bien se avienta
ahora su peligrosidad para allanar las dificul-
tades planteadas a nuevos productos.

CARDIOTOXICIDAD POR TIORIDAZINA

Apéndice 1. Cambios en €l prospecto esta-
dounidense de la tioridazina

1. Se advierte que se ha demostrado que €l
Meleril® prolonga el intervalo QTc. Se ha
demostrado que esta dteracion del EKG, asi
como otras arritmias, como lafibrilacion ven-
tricular, se producen de forma dosis — depen-
diente, y se ha asociado a los farmacos con
este potencial, incluido el Meleril® , con el
desencadenamiento de muerte stbita.

2. Hoy en dia el Méeril® esté indicado solo
en pacientes con esquizofrenia que no respon-
den a tratamientos adecuados (en dosis y
duracion) con otros antipsicéticos. No hay
ensayos clinicos que evallen la efectividad el
Meleril® en la esquizofrenia resistente.

3. Se contraindica d uso simultaneo de
Meleril® con ciertos | SRS o con otros farma
cos que inhiben al isoenzima 2D6 del citocro-
mo P450, como la fluoxetina y la paroxetina,
el propanolol, el pindolol y la fluvoxamina.
También se contraindica su uso en pacientes
gue tomen farmacos que prolonguen €l inter-
valo QTc. No se debe dar tampoco a pacientes
con niveles reducidos del isoenzima 2D6, o
con un sindrome de intervalo QT largo congé-
nito, o con antecedentes de arritmias cardia-
cas.

Las recomendaciones que se siguen de estos
cambios son:

1. El Méeleril® no se recomienda como trata:
miento de primera eleccion en la esquizofre-
nia

2. Si se va a prescribir Méeleril® habria que
pedir niveles de potasio y redizar un EKG
previo. No se deberd administrar Meleril® si
laduracion del QTc es superior a 450 msg.

3. Una vez establecido el tratamiento con
Meleril® , habria que hacer EK Gs periddicos
y solicitar niveles de potasio también periddi-
camente. Si el QTc sobrepasa los 500 msg
habra que suspender el farmaco. No se debe
dar tampoco si € potasio no se encuentra en
rango normal.

4. En caso de sobredosis, se deberd realizar
monitorizacion continua del EKG para detec-
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tar la aparicion de arritmias. Iguamente, no
deberan administrarse farmacos que puedan
aumentar el riesgo de prolongacion del QT
(disopiramida, procainamida, quiniding).

Apéndice 2: Factores que incrementan €
riesgo de toxicidad de la tiroidazina

 Sexo femenino
» Enfermedad cardiaca preexistente

 Edad avanzada (acimulo del producto y de
sus metabolitos)

« Hipokaliemia (sinergia con € efecto arrit-
mogénico del producto)

» Sobrecarga de glucosa

* Ingesta de alcohol

« Ejercicio fisico
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* Metabolizacion deficiente (2D6)

» Uso concomitante de triciclicos (sinergia,
interaccion enzimética)

» Uso concomitante de aeritromicina, cotri-
moxazol (interaccion enzimética)

* Uso concomitante de cisapride (interaccién,
sinergia)

» Uso concomitante de risperidona (interac-
cion, sinergia)

* Inhibidores del 2C6: fluoxetina, paroxetina,
flufenazina, perfenazina, levomepromazina
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Historia

DR. NICOLAS ACHUCARRO (1880-1918)

Oscar Martinez-Azumendi. Médico psiquiatra

icolds Achucarro, en cuya memoria
se inaugurd en 1969 € "Instituto

Neuropsiquidrico" que posterior-
mente pasd a denominarse Hospital
Psiquiétrico de Zamudio, de igual forma que
danombre aunade las salas del Museo Vasco
de Historiade laMedicinay la Ciencia, nacié
en lacalle Bidebarrieta del Casco Viejo bilba-
ino el 14 de Junio de 1880, en el seno de una
familia burguesa e instruida de la época. Sus
padres fueron Aniceto Achlcarro Mocoroa,
meédico oftalmdlogo del Hospital de Achuri, y
Juana Lund Ugarte. El abuelo paterno llegé a
Bilbao como constructor-dbafiil, mientras
gue el materno, de origen noruego, se dedica
ba a flete maritimo sobre todo de bacalao.
Fue e mayor de 4 hermanos. Juan Luis
(1883), fallecido en su juventud de tuberculo-
sis, o que parece ser marco a Nicolas, Maria
Federica (1886) y Severino (1893).
A los 10 afios ingresd en e Instituto de
Bilbao, donde ensefiaba lain Miguel de
Unamuno y con quien habria de reencontrarse
en afos posteriores de su vida. A punto de
cumplir 15 afios, termind con sobresalientes el
bachiller, hahiendo complementado su forma-
cioén con intereses tales como msica, literatu-
ra, arte e idiomas. Formacién humanistaen la
gue sin dudad participd de maneraimportante
su tio Severino, arquitecto con obras como €l
Casino de Bermeo, edificio de la Sociedad €l
Sitio y como mayor curiosidad en la materia
gue nos atafie, € Hospita Psiquiatrico de
Bermeo.
Decidido a estudiar medicina, completé su
formacion preuniversitaria en un Gimnasium
aleman en Wiesbaden. Con este objetivo, dgjé

Bilbao en Octubre de 1885 en compafiia de su
padre, en pleno apogeo de la Ultima epidemia
de cdleradel siglo enVizcaya. Tras unabreve
estancia en Paris, queda alojado en la casa del
director de la Orquesta de Wiesbaden, donde
pasalos siguientes 16 meses, Ilegando a nues-
tro conocimiento todos los aspectos de su
estanciapor las frecuentes y regulares cartas a
su madre.

Son meses de cierta soledad y dureza deriva
da de los estudios, solo interrumpidos por
algunas distracciones como lasvisitasalapis
cina de la casa de bafios, patinaje sobre hielo
en invierno y asistencia a conciertos y Opera.
Segln pasan los meses y mejora su dominio
del dlemén (llegd a hablar ademas inglés y
francés), se va encontrando més comodo y
valora como mas adecuada €l tipo de forma
cién que percibe esta recibiendo frente a lo
gue le ofreceria su eventual vuelta a Espafia
para estudiar medicina.

Dej6 Alemania en Marzo de 1897 y tras exa
minarse por libre del curso "selectivo” de ese
afo en la Universidad de Zaragoza, inicia €l
curso 97-98 en Madrid donde tiene ademés
vinculos familiares. Ese primer curso le fue
concedido el premio Martinez Molina por sus
conocimientos anatémicos, igualmente y tam-
bién por votacion entre los alumnos, el
siguiente afio fue merecedor del premio
Fourquet. Ese segundo curso asiste alas cla
ses précticas de Fisiologia de José Goémez
Ocafia, asi como iniciae contacto con la his
tologia de Santiago Ramon y Cajal. Iniciafre-
cuentes visitas a casa de sus parientes Artgjo,
con cuya hija Lolita acabara casdndose.

Su madre, le pone en contacto con Francisco

+
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Giner de los Rios, fundador de la Institucion
Libre de Ensefianza, alternativa progresista,
republicana y liberal frente al mediocre con-
servadurismo monérquico imperante. Fue
Giner quien le present6 a sociadista Simarro
al conocer su interés por la histologia
Descubridor de las placas seniles, simultanea
mente a aleman Fischer, fue quien introdujo
en Espafia la nueva psicologia experimental,
asi como laabrid alas corrientes psiquidtricas
alemanas, principdmente la nosologia de
Kraepelin. En e laboratorio de Simarro empe-
z0 su carrera de investigador, completando de
estaformalapobre formacion préctica oficial .
Larelacion profesor alumno fue estrechando-
sedetal forma, que tras el fallecimiento de la
esposa de Simarro, este invitd a Achicarro,
junto a otro insigne joven vinculado a la
Institucion Libre, Juan Ramoén Jiménez, a
vivir con €. Es en esta época cuando cristali-
za su vocacion histopatol égica, montando un
pequefio laboratorio en la buhardilla de su
casa de Neguri, donde seguiainvestigando en
sus periodos vacacionales.

Insatisfecho con el nivel de ensefianza recibi-
do en Esparia, e verano de 1899, decide pro-
seguir sus estudios de medicina en Alemania,
desplazandose a Marburgo junto a su herma
no Juan Luis que acababa en esas fechas el
bachiller, no sin antes disfrutar de una estan-
ciaen Paris con su tio Severino. Tras unatem-
poradamonétonay apacible, dedicado al estu-
dioy disfrutemusical junto asu hermano, este
enferma para fallecer un afio més tarde ya de
vuelta en Bilbao, degjando en Nicolés € peso
de lapérdidajunto al temor a contagio tuber-
culoso. Yade vueltade Alemania, se examind
por libre en Madrid del tercer curso de
Medicina, de igual forma que super6 los res
tantes 3 cursos siguientes hasta su licenciatu-
raen 1904. Su formacion médica practicay el
contacto con el enfermo es buscado en el ser-
vicio de Medicina General del eminente pro-
fesor Madinaveitia, no dejando nunca de lado
su interés por la histologia del SN.C. Lafora
nos dice de aquella época: "En €l laboratorio
gue entre Madinaveitiay Simarro fundaron...

Empezd ainvestigar laestructurafinadel sis
tema nervioso de animales inferiores para
pasar luego a estudiar las méas complicadas
del hombre... comprendimos enseguida los
que alli asistimos que Achtcarro era un hom
bre de grandes esperanzas’.

Terminada la carrera, marché a Paris a com-
pletar su formacion junto al brillante Pierre
Marie, en la Salpetriere. Es aqui donde cono-
ci6 a ademén Lewandowsky y a italiano
Catola, quienes influirdn decisivamente en su
trayectoria posterior. Durante este tiempo
comienza a prepara una col eccién anatomopa
tolégica de las enfermedades mentales, asi
como puede asistir a magistrales ensefianzas
como las de Babinsky. Tras una breve vueltaa
Bilbao, € verano de 1905, se desplaza esta
vez alaClinicade San Salvi, paratrabajar con
los famosos neuropsiquiatras florentinos
Liugaro y Tanzi. Desde aqui realiza diversas
publicaciones en revistas aemanas, ademés
de disfrutar del culto ambiente de la ciudad.
Posteriormente se desplaza a Munich donde
trabaja junto a Kraepelin y aprende de sus
nuevas concepciones, ademés de seguir inves-
tigando en el laboratorio de Alzheimer sobre
las lesiones nerviosas de la rabia, que igual-
mente son publicadas por revistas cientificas
germanas. En diciembre de 1906 presenta en
Madrid latesisdoctora "Contribucion al estu-
dio de la anatomia patoldgica de la rabid",
mereciendo la calificacion de sobresaliente.
Recomendado por Alzheimer con la siguiente
presentacion: "yo no puedo ir, pero les envio
a un joven que, a pesar de su juventud, vale
tanto como yo", fue aceptado para las tareas
de direccion del laboratorio de Anatomia
Patoldgica del macrohospital psiquidtrico de
Washington. Embarcd en El Havre el 9 de
Septiembre de 1908, asombrandose a su lle-
gada del lujo imperante en el hospital y de la
atencion con que es recibido, siendo incluso
invitado al afio siguiente por e Presidente
Roosevelt a una recepcion en la Casa Blanca.
Durante este tiempo se suceden algunas de
sus publicaciones cientificas sobre la histopa
tologia del S.N.C., asi como imparte diversas




conferencias. Tampoco aqui descuida sus afi-
ciones artisticas, conociendo a pintor Sorolla
con ocasién de una de sus exposiciones.
Relativamente pronto, parece anhelar la vuel-
ta a casa, méxime a haber quedado Lola en
Madrid, de quien se siente enamorado a pesar
de ser primos carnales, aventgjarle esta en
edad y estar enferma con un reumatismo
deformante que progresivamente le invalida,
no contando tampoco con la aprobacion de su
familia. Dgj6 Estados Unidos en Agosto de
1909, pasando unos dias en Bilbao antes de
dirigirse a Madrid donde oposité a una plaza
de Medicinadel Hospital General que no con-
sigue. Durante ese tiempo realizd frecuentes
visitasaLola, entrevistdndose igualmente con
Santiago Ramon y Caja. Asi como sigue de
cerca la obra de Giner de los Rios en la
Institucion Libre de Ensefianza. Durante el
otofio, se desplaza junto a Tedfilo Hernando a
Paris, donde visitan diversos hospitales psi-
quidtricos, prosiguiendo vigje a Londres junto
a otros dos médicos bilbainos. En ese tiempo,
tampoco puede presentar uno de sus trabajos
en Paris, partiendo de nuevo hacia Estados
Unidos a principios de Noviembre. Embarcé
en Liverpool, donde habia aprovechado para
presentarse y conocer a padre de la moderna
Fisiologia, Sr Charles Scott Sherington.
Aqui le conceden una pension paratrabajar en
su laboratorio, a la que renuncia desde
América tras decidir concluir sus trabajos de
investigacion iniciados, preparar un nNuevo
director parael Instituto y regresar definitiva-
mente a Esparia.

Para su sucesion propuso a su amigo Gonzalo
Lafora, asistente alasalade Madinaveitiay al
gue conocia desde €l laboratorio de la calle
Oréa. Este se desplazo alli en Mayo de 1910,
permitiendo que vuelva Achlcarro parainsta
larse en Madrid. Los meses posteriores dedica
sus esfuerzos a consolidar su situacion econé-
mica, lo que parece amenazar su carrera
investigadora y docente: "el poco éxito en las
cosas oficiales del laboratorio y del hospital,
me tiene algo disgustado, y casi estoy pensan-
do en degjar lo del Iaboratorio de Cajal (lo que

DR. NICOLAS ACHUCARRO (1880-1918)

hizo finalmente), que me quitatiempo y delo
gue no voy a sacar nada. Me parece que me
voy adedicar por entero alas cosas de la cli-
nicay s algunavez gano lo suficiente, enton-
ces volveré a las cosas de experimentacion;
unailusién que naturalmente me cuesta aban-
donar para siempre... Ahora, aungue pocos,
tengo algunos enfermos y no se pueden per-
der, pues seguramente es lo Unico que yo
puedo esperar. De |as cosas oficiaes no podré
sacar nada...".

Progresivamente, en 1911, sus problemas eco-
nomicos se van solucionando, habiendo deci-
dido contraer matrimonio con Lola Artgjo el
25 de Enero, sin la asistencia de sus padres.
Le disgustan los trdmites previos, especial-
mente |os religiosos, contra los que, a pare-
cer, abiertamente se pronuncia. Educado en
un ambiente liberal, nunca desarroll6 un espi-
ritu religioso marcado, llegando a criticar en
su adolescencia algunas de las imposiciones
gue percibe como derivadas de esta forma de
entender e mundo, apareciendo luego en su
edad adulta, a menos como agnostico tole-
rante.

En el Hospital Provincia de Madrid se hace
cargo de una sala, de donde Sacristan recuer-
da: "Sus ensefianzas fueron modelo de senci-
llez y de perspicacia clinica. No solo nos
ensefio neurologia y psiquiatria, sino como
hay que ser cordia y comprensivo con €l
enfermo". "Las autorizadisimas personas que
han escrito sobre Achtcarro no se han deteni-
do lo bastante, a juicio nuestro, sobre una de
sus més sobresalientes actividades: € gjerci-
cdo de la psiquiatria’. Desde esta sda,
Achucarro inicié € camino de la psiquiatria
moderna, habiendo deseado sin resultados
crear una escuela que sirviera de base a los
psiquiatras espafioles. Incluso Kraepelin se
sorprende al conocer que Achiicarro no era
profesor de esta especialidad. En este sentido,
podemos sefialar que en 1912 fueinvitado con
Jung y otros psiquiatras americanos a dar una
serie de cursos sobre enfermedades mentales
en la Universidad de Forham (Nueva York),
siendo nombrado Doctor Honoris Causa por
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la Universidad de Yale. A su vuelta, con €l
apoyo de Caja vy el patrocinio de la Junta de
Ampliacion de Estudios, queda a cargo de un
laboratorio donde se forman figuras como
Rodriguez Lafora, Del Rio Ortega, Sacristén,
Gayarre, Fort(n y otros. También la préctica
de la Paidopsiquiatria fue parte de su activi-
dad, siendo nombrado en 1914 Director
Técnico dd Patronao de Anormales.
Anteriormente habia propuesto, sin éxito, la
ensefianza de esta disciplina en la Escuela de
Magisterio.

En 1910, promovida por Francisco Giner, ini-
ci6 su andadura la llamada Residencia de
Estudiantes, que tan meritorios frutos dio en
el panorama cientifico-cultural de la época.
Achucarro colabord en la creacién de sus
laboratorios, participando activamente en la
vida académica y literaria de la institucion,
junto a figuras como Unamuno, Pio Baroja o
Juan Raman Jiménez. Con todos estableci6 un
fuerte vinculo de amistad, a la vez que trato
ocasionalmente al Ultimo de ellos de sus reci-
divantes temores hipocondriacos.

L os primeros sintomas de su fatal enfermedad
aparecen en 1915, debiendo a afio siguiente

abandonar algunas de sus actividades para
retirarse durante un afo al Asilo del Pardo
junto a su mujer. En Julio de 1917, ya grave-
mente afectado, marcha a Neguri, junto a la
buhardilladonde instal 6 €l rudimentario labo-
ratorio donde descubrid el procedimiento del
tanino y del 6xido de plataamoniacal en 1911.
Si bien en un principio se pensd en la tuber-
culosis como posible origen de sus males, con
el tiempo los sintomas se van diferenciando.
Progresivamente queda parapl§jico, sufreirre-
sistibles picores y aparecen Ulceras por dect-
bito. Seraé mismo, quien leyendo un texto de
patologia médica, se autodiagnostico la enfer-
medad de Hodgkin, a reconocer la descrip-
cién de sus propios sintomas.

Fallecid el 23 deAbril de 1918, alos 37 afios.
El Dr. Areilza, con quien solia encontrarse en
sus desplazamientos a Bilbao, dijo en su
memoria: "Tuvo la muerte clemencia con
nuestro querido amigo Achdcarro, a concluir
con las miserias y penas de su cruel enferme-
dad". @

Extractado fundamentamente de "Vida y obra del doctor
AchUcarro" de Manuel Vitoria. Ed. La Gran Enciclopedia Vasca.
Bilbao, 1977.




Actualizaciones

ACTUALIZACION EN EL TRATAMENTO FARMACOLOGICO DEL TABAQUISMO

Jerénimo Melchor Garcia San Cornelio(*). Médico-psiquiatra
Ifiaki Mabe Angulo(**). Médico de Familia y Medicina Comunitaria

Se presentan los tratamientos far macol 6gicos mas frecuentes, que han demostrado su utilidad en el abandono del
tabaquismo, acompafiando r ecomendaciones ter apéuticas, efectos adver sos, riesgos, etc.

n los Ultimos cuarenta afios se ha

demodrado de forma conduyente

que el tabaquismo es la causa preve-
nible y evitable de una elevadisima morbi-
mortalidad: el 87% de muertes por cancer de
pulmény el 21% de muertes por cardiopatias
son causadas por € hecho de fumar tabaco.1
En 1992 en Espafia se atribuyeron més de
46.000 muertes al tabagquismo, que equivalia
Al 14 7% de la mortalidad total .2
Se explican estas cifras por la gran extension
de esta drogodependencia, el 32% delapobla
cion mayor de 16 afios se define como fuma
dora;3 dependencia intensa que se demuestra
por larapidez de su instauracion y por la apa
ricién de un Sindrome de Abstinencia, cuando
se intenta dgjar de fumar.
La droga causante de esta dependencia es la
nicotina que acta estimulando €l sistema de
neurotransmision dopaminérgico, preferente-
mente en € nlcleo accumbens4 provocando
un refuerzo gratificante positivo durante su
consumo y un refuerzo negativo cuando se
intenta dejar de fumar, por la aparicion del
Sindrome de Abstinencia Tabaquico (SAT):
Querencia o deseo intenso de fumar, ansiedad,
irritabilidad, dificultad en la atencion y con-
centracion, trastornos del suefio como insom-
nio y somnolencia, trastornos gastrointestina
les, dispepsia, estreflimiento, irritacion de gar-
ganta, aumento del apetito, disforia, triste-
za,..

Tratamiento farmacolégico del tabaquis
mo:

Aproximadamente el 80% de los fumadores
son capaces de dejar de fumar por si
solos,basta con proponerselo y decidirlo acti-
vamente; pero un 20% restante va a necesitar
una ayuda especializada para abandonar la
dependencia nicotinica.

Se han propuesto y utilizado multiples tratar
mientos farmacoldgicos para ayudar a dejar
de fumar6, buscando siempre mitigar la sinto-
matologia de deprivacién, con farmacos ago-
nistas de los receptores nicotinicos gangliona
res como la lobelina, bloqueadores de los
mismos como la mecamilamina, reductores
de la actividad noradrenérgica que aparece
durante el SAT como la clonidina; psicofar-
macos reductores de la ansiedad como benzo-
diacepinas y buspirona y antidepresivos
paliativos de la disforia durante la cesacion,
como ladoxepina , nortriptilinay moclobe
mida. También se han utilizado aversivos del
sabor y gusto por el tabaco como compuestos
argénticos y Anestésicos bucodentales La
idea de que los opiéceos endégenos pudieran
estar presentes en mecanismos de recompensa
y refuerzo positivo de la nicotina, han llevado
alautilizacion en €l tratamiento del tabaquis
mo de antagonistas opiaceos como naloxo-
nayy naltrexona. Como tratamientos paliati-
vos de | os efectos negativos del fumar tabaco,

+
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se ha propugnado la utilizacion de antioxidan-
tescomo vitamina C, vitamina Ay E y miti-
gadores de los efectos de lo radicales libres
como la N-acetilcisteina. **

La mayoria de estos tratamientos farmacol 6-
gicos no son superiores al efecto placebo y no
tienen una gran aplicacion clinicaen € trata
miento de la deshabituacion tabéquica, for-
mando parte de aquellos recursos terapéuticos
gue se deben conocer, para aplicarlos en fun-
cién de caracteriticas muy concretas de deter-
minados fumadores.

Los tratamientos farmacoldgicos que si han
demostrado su utilidad en la cesacién tabaqui-
ca son los sustitutivos de nicotina y el
bupropién-anfebutamona.®

a).- Terapia sustitutiva con nicotina (T SN):

Los diversos TSN tienen como finalidad el
disminuir la sintomatologiadel SAT: deseo de
fumar o querencia (Craving), ansiedad, irrita-
bilidad, disforia,...y no producir un refuerzo
positivo o gratificacion en su aplicacion, a no
alcanzar una inmediatez o rdpida concentra
cién plasmatica de nicotina liberada y evitar
asi lainstauracion de una nueva dependencia,
bajo esta modalidad de dosificacién de nicoti-
na_le

La idea de su utilizacion en terapéutica se
basa en el modelo delametadona, en ladesin-
toxicacién de dependientes a opiéceos, "un
clavo saca a otro clavo", con una reduccion
progresivade dosisalo largo de un periodo de
tiempo variable, gjustado a cada fumador.
Siempre es aconsejable hacer € tratamiento
farmacolégico conjuntamente con un trata
miento psicol 6gico: modificacion de conduc-
ta, psicoterapia de apoyo, grupal....

Entre las modalidades de TSN se encuentran
disponibles parala terapéutica:

- Chicles de nicotina

- Parches transdérmicos de nicotina

- Spray nasal de nicotina

- Inhalador nasal de nicotina

- Pastillas sublinguales de nicotina

Chicle de nicotina:

Es un compuesto de goma base o resina guar,
en el que va vehiculizado la nicotina en dosis
de 2 mgr. y 4 mgr. por chicle.

Seionizaen pH bésico, parafacilitar su absor-
cién por mucosa oral, que también lo presen-
ta, a diferencia del pH acido de los aveolos
pulmonares. Es por esto que hay que evitar e
consumo de bebidas carbonatadas (refrescos),
téy café, a menos 10 minutos antes y duran-
te el mascado de las piezas de chicle, porque
estas bebidas acidifican lamucosa oral y difi-
cultan e impiden la absorcion correcta de la
nicotina

Cada chicle tiene una duracién Util de 30-40
Minutos Si se mastica correctamente: 3 mordi-
das en cada hemimandibulay dejar descansar,
hasta un nuevo masticado a cabo de 2-3
miNutos.

Se aconsgja utilizar las piezas de 2 mgrs. en
fumadores de menos de 20 cigarrillos/dia,

No sobrepasando los 25-30 chicles/dia; y por
un periédo minimo de un mes y maximo de
tres meses.17

Para aguellos fumadores de mas de 20 cigarri-
Ilog/dia se prescriben los chicles de 4 mgrs.,
no debiendo sobrepasar las 20 unidades dia
rias.

Nuestra experiencia nos indica que no suele
ser necesario més de 12 piezas diarias de las
dos presentaciones.

Con la utilizacién del chicle de nicotina se
pueden producir efectos adversos: irritacion
orofaringea, aftas, dolor mandibular, dispep-
sia, flatulencia, ndusea, activacion de ulcus,
cefalea, insomnio, pdpitaciones. Sintomas
que se superponen a algunos que aparecen
durante el SAT. Son sintomas transitorios y
soportables.18

Se hadescrito que casi un 10% delos usuarios
de chicle de nicotina pueden desarrollar una
dependencia al mismo, es por ello que no se
aconsgja la prescripcion de chicles con sabo-
res.

Parches de Nicotina
Esla presentacion de eleccion en laTSN, por-




gue facilita una concentracion plasmatica de
nicotina adecuada, siendo muy sostenida y
constante alo largo de 24 horas, con lo que se
reduce el SAT. Y se mitiga la querencia de
fumar en las primeras horas de la mafiana.19
Se comercializan en presentaciones de utiliza
cién durante 24 horas o 16 horas. Nuestra
experiencia nos indica que e parche de 24
horas es més Util entre aquellos fumadores de
predominio matina y que utilizan el tabaco
como estimulante o "arrancador” matutino. El
parche de 16 horas es (til en aquellos fuma
dores que trabajan a turnos o relevos, porque
facilitan su cumplimiento al ajustarse a su
horario de actividad o vigiliay descanso.
Laduracién del tratamiento con parches osci-
la entre un minimo de 6 semanas y un maxi-
mo de 12

Ambas modalidades requieren un recambio
diario y su colocacion rotatoria en éreas cuté&
neas sin vello; procurando que sean las extre-
midades y evitando en general lalocalizacion
en el tronco, para evitar secundarismos como
edemas.

Los parches de nicotina de liberacién sosteni-
da durante 24 horas, se presentan en dosis de
21 mgrs., 14 mgrs. y 7 mgrs. que equivalen a
30, 20y 10 cm2 de superficie. Los parches de
16 horas se comercidlizan en dosis de 15
mgrs., 10 y 5 mgrs., con idénticas superficies.
L os parches transdérmicos de nicotina pueden
producir efectos secundarios adversos: irrita
cion local, eritema, prurito, flictenas, edema
locoregiond. Estas complicaciones pueden
obligar aun 5% de | os usuarios a suspender €
tratamiento. También se sude presentar:
insomnio, cefaleas...?

Esta desaconsgjado el fumar mientras se utili-
zan parches de nicotina, porque se multiplica
el riesgo de presentar efectos secundarios
indeseables.

Spray nasal de nicotina:

Es una presentacion de TSN, que busca paliar
el ansia o querencia (Craving), por la necesi-
dad de nicotina; buscando con esta via de
absorcion el alcanzar una rapida elevacion de
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la concentracion plasmatica de nicotina: 15
microgramos/l. a los cinco minutos, niveles
parecidos al fumar.?

Se aplica en ingtilacion- pulverizacion nasal,
en dosis de 0,5 mgrs. de nicotina por fosa
nasal, en total 1 mgr. por toma. Se autoadmi-
nistra a demanda, no debiendo sobrepasar los
5 mgrs. en una horay nunca més de 40 mgrs.
/dia, que equivale a decir 5 tomas y 40 tomas
respectivamente.

Esta modalidad puede producir desagradables
efectos indeseados. congestion, obstruccion
nasal, rinitis, picor, irritacion de mucosas
nasal y orofaringea, estornudos, tos, conjunti-
vitis, lagrimeo, ...

Cerca de un 30% de los pacientes pueden
generar una dependencia a spray, dadas su
caracteristicas farmacocinéticas tras su dosifi-
cacion.

b).- Bupropién/Anfebutamona:

Es un f&maco desarollado inicidmente
como antidepresivo, pero orientado basica
mente en la actualidad como tratamiento no
nicotinico para dejar de fumar, debido a su
capacidad de disminuir laquerencia (Craving)
por fumar, a estimular €l nicleo accumbensy
facilitar la liberacion de dopamina, que actua
como gratificante y reducir a su vez e SAT
por lainhibicion de la actividad noradrenérgi-
Ca24

Su accidn antidepresiva resulta Gtil en pacien-
tes con trastorno del animo de tipo depresivo
y su accion mitigadora del apetito y de las
ganas de comer, con una menor elevacion del
peso, lo hacen muy atractivo como farmaco
util para dgjar de fumar.

Se utilizaen unadosisinicia de 150 mgrs., en
una dnica toma matutina, para pasar a los 4
dias a tomar 300 mgrs. repartidos en 2 dosis:
desayuno y comida. Es aconsgjable no retra
sar la toma de la comida para evitar |a apari-
cién de insomnio.®

Se debe dejar de fumar totalmente, alos siete
dias de iniciado el tratamiento, y se mantiene
el tratamiento otras siete semanas mas, es




@ NORTE Vo.lV N° 11 Marzo 2001

decir la duracién total del mismo es de dos
meses. Este periodo de tiempo puede prolon-
garse s se cree necesario.

Se han descrito la aparicion de efectos adver-
sos frecuentes durante su utilizacion como:
insomnio, sequedad de boca, cefalea, temblor,
rash cuténeo, sudoracion, rinitis mareo, ten-
sidn o ansiedad, nduseas y vomitos, artralgias
y mialgias, dolor torécico, convulsiones,...®
Esta especialmente contraindicado en fuma

Laefectividad del bupropion aumenta cuando
€l fumador recibe una ayuda psicol 6gica com-
plementaria, al igua que sucede con la TSN.
El bupropién se puede asociar a otros trata
mientos de TSN, elevandose asi su eficaciay
efectividad.

Son muchos los tratamientos farmacol 6gicos
posibles, de eficacia probada. Con limitacio-
nes pero también un accesible recurso para
quienes opten por e abandono del consumo

dores con antecedentes convulsivos, y en tras-
tornos alimentarios como anorexiay bulimia,
asi como en pacientes con trastorno bipolar
(ciclotimia, maniaco-depresivos), en aquellos
gue estan tomando IMAO, en embarazo y lac-
tancia. En pacientes que tomen levodopa se
pueden potenciar |os efectos adversos de ésta:
inquietud, excitacion, temblores, nduseas.”

habitual de tabaco. ey

(*)Unidad de Drogodependencias Bilbao- Abando. Osakidetza-
Servicio Vasco de Salud. C/ Novia Salcedo 9 Ent., 48012- Bilbao.
Tfno.:94.427 33 66

(**)Centro de Salud. Algorta. Getxo. Osakidetza- Servicio Vasco
de Salud. Tfno.: 94.600 71 01
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Actualizaciénes

Joseba Zalakain Coordinador del CDD/ DDZ, Centro Documentacion Drogodependencias.
C/Reina Regente. Donostia-San Sebastian. siis@sarenet.es

“Los programas de mantenimiento con metadona en la comunidad auténoma del Pais
Vasco”. Autores. |.Markez; I.lraurgi; M.P6o y otros (2000). Edita: Consejo de Colegios
Farmacéuticos de Euskadi. Bilbao, pp 142.

Los programas de mantenimiento con metadona (PMM) se han desarrollado y difundido réapi-
damente en € Pais Vasco desde su implantacion en 1992. La epidemia de SIDA y la probleméa
tica social asociada alailegalidad de la heroina, junto al fracaso de las politicas anteriores, con
las consiguientes limitaciones en las posibilidades de tratamiento, han sido causa de la rgpida
aceptacion de estos programas entre los ciudadanos y |as autoridades sanitarias dentro de una
politica general de reduccién de riesgos. Entre las ventajas de esta rpida difusion de los PMM
cabe destacar su accesibilidad: hasta el momento presente han iniciado tratamiento con metado-
na mas de 4.000 adictos en el PaisVasco. Entre las desventajas, destaca que la rapida puesta en
marcha de estos programas no se ha visto acompafiada de un modelo asistencial integral, que
atienda no s6lo ladrogodependencia, sino también lasalud fisicay mental, asi como la situacién
socioecondémica de las personas que participan en los tratamientos.

Para los promotores de este estudio, Los programas de mantenimiento con metadona en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco. Consejo de Colegios Farmacéuticos de Euskadi, Bilbao,
pp. 141, 2000], evaluar y reflexionar sobre los Programas de Mantenimiento con Metadona en
e Pais Vasco, tras casi una década de funcionamiento, resulta obligado si se pretende ratificar
su eficaciay seguridad. Efectivamente, el importante desarrollo del programa tanto en el dmbi-
to ambulatorio como, a partir de 1996, desde las oficinas de farmacia obliga al andlisis de los
diferentes modos de dispensacién y del programa de tratamiento en su conjunto.

La evaluacion realizada se basa en un estudio descriptivo, observacional y transversal que,
mediante diversos cuestionarios, pretende valorar 10s programas de metadona en el Pais Vasco.
Mas concretamente, €l trabajo de Markez, Iraurgi, Péo y colaboradores persigue conocer la evo-
lucion de las personas admitidas en el programa de mantenimiento con metadona en farmacias
y en el medio ambulatorio, asi como determinar qué caracteristicas de los pacientesy de los pro-
gramas estén asociados a la continuidad en el tratamiento. Por otro lado, y de caraa alcanzar un
mayor conocimiento del model o asistencial aplicado en este campo en € Pais Vasco, se ha pre-
tendido conocer determinados aspectos sobre la calidad de vida de los pacientes y €l grado de
satisfaccion, tanto de los usuarios como de |os farmacéuticos, hacia el dispositivo.

Para ello se selecciond una muestra de 519 pacientes, €l 45% de las cuales recibe sus dosis de
metadona en las 172 farmacias que participan en el programa en la CAPV y & 55% restante a
través de lared de Osakidetza o en centros concertados. Se interrogd alos pacientes sobre aspec-
tos sociodemogréficos y clinicos, historial de consumo de sustancias, aspectos sociales, legales
y judiciales, hahitos y estilos de vida, y satisfaccion con e PMM, a tiempo que respondian a
varios cuestionarios sobre su estado de salud y la severidad de su adiccion. Paralelamente, se
envid un cuestionario alas farmacias que participan en € programa, cuestionario al que respon-
dieron 136 establecimientos.

Las conclusiones del estudio indican que el perfil de usuario delos PMM es muy similar a refe-
renciado en otros informes similares. Asi, el perfil basico del usuario de un PMM de la CAPV

+
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seria, prioritariamente, el de un hombre, soltero, con edad préxima a los 30-35 afios, en convi-
venciacon lafamiliade origeny con escasa actividad laboral. Se trata de una persona que se ini-
ci6 hacialos 18 afios en e mundo de las drogas, con una larga trayectoria de consumo durante
la cua se ha visto inmerso en tratamientos multiples, uso de la via intravenosa y utilizacion
simultanea de diversas sustancias. El tiempo medio de permanenciaen el PMM es considerable,
en tomo a los dos afios y nueve meses, y la dosis media de dispensacion de metadona es de 64
mg/dia (Rango: de 5 a 170 mg/dia). Los datos indican también que su situacion orgénicay pena
esté seriamente comprometida.

Mayor autonomia econémica

Este perfil se mantiene basicamente invariable respecto a informes previos realizados por los
mismos autores. Existen sin embargo diferencias que indicarian un mayor grado de autonomia
familiar y econémica entre |0s usuarios actuales. Se percibe, en ese sentido, una mayor propor-
cién de sujetos con familia propia, es decir, con independencia de su familia de origen, y una
mayor proporcion de sujetos activos 0 con recursos econdmicos. Se ha observado también, en
relacion al informe previo, elaborado en 1997, unamenor prevalencia de casos con infeccidn por
VIH. La explicacion a esta reduccién, con toda probabilidad, se debe a la priorizacion en la
entradaalos PMMs de | os sujetos con mayor situacion de deterioro en los primeros afios de exis-
tenciadel Programa. La reduccion de listas de espera ha permitido, posteriormente, €l acceso de
un gran contingente de usuarios, reduciéndose asi la prevalenciadel 'perfil de cronicidad' inicial.
Como en informes similares, el andlisis del estado de salud a través del Cuestionario de Salud,
ha mostrado una situacién fisicay emociona de los usuarios de los PMMs més precaria que la
reflejada por la poblacién general. En este ambito, las dimensiones més alteradas son |as referi-
das a la salud mental, a la vitalidad y a la percepcidn de salud. Efectivamente, los resultados
parecen apuntar una situacion somatica menos alterada que la emocional: una posible explica
cién de esta diferencia es quiza, apuntan los redactores del estudio, que los PMMs estan emi-
nentemente orientados a obtener la estabilidad fisica de sus usuarios, distrayendo en mayor
medida el componente emociona del trastorno. En ese sentido, es una observacion compartida
entre |os profesionales en toxicomanias que los PMMs se dedican mas a dispensar que a tratar.
En lineas generales, la opinidn de los usuarios respecto a los resultados del programa es positi-
va. La valoracion referida por los sujetos entrevistados respecto a los logros obtenidos tras su
ingreso en e PMM reflgja importantes cambios en distintas &reas:

* Reduccién del consumo de opiaceos: en tomo a seis de cada diez sujetos ha abandonado el
consumo de heroina.

* Reduccion del consumo de otras sustancias.

* Reduccion de ladélictividad y del nimero de detenciones.

* Reduccion de las conductas de riesgo: aproximadamente cuatro de cada diez sujetos que
mantienen el consumo de heroina han cambiado la via de administracion dejando de inyec
tarse, sin embargo entre los que mantienen el consumo la prevalencia de conductas de ries
go (compartir jeringuillas o prestarlas) es aun notoria (21%).

» Mgoria de las relaciones sociofamiliares y laborales.

* Incremento de |a asistencia a recursos sociosanitarios.

» Mgoriade la calidad de vida percibida.

Asimismo, |os usuarios entrevistados se muestran muy satisfechos con los PMMs'y con los pro-
fesionales que les atienden. No obstante, se evidencia también la aparicion de fendmenos que
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merman la efectividad de los PMMSs, referidos al incremento de otras sustancias de uso/abuso,
sobre todo €l acohol, la cocainay las benzodiacepinas.

El andlisis de los factores asociados a uso de sustancias durante el PMM ha permitido ademés
detectar un conjunto de variables que, segun sus redactores, habria que tener en especial consi-
deracion para adecuar mejor e tratamiento. En ese sentido, cabe sefidlar que los predictores de
consumo de heroina que se expresan de forma mas relevante durante e PMM son e consumo
decocainay €l nivel de severidad de la adiccion. A este respecto, los investigadores sefialan que
la utilizacion de la escala SDS permitiria detectar a sujetos con mayor probabilidad de no ade-
cuarse bien a programay ofrecerles, mediante medidas més personalizadas o programas mas
especificos, recursos para evitar €l fracaso terapéutico.

Entre los factores asociados a un adecuado cumplimiento con el PMMs se hallan el tiempo de
permanencia en el tratamiento, y el grado de satisfaccion con el programay con |os profesiona
les responsables de la atencion. No obstante, las caracteristicas del estudio no permiten diferen-
ciar si el grado de satisfaccion con el programa es causa de unamejor adecuacion, es decir, man-
tenimiento de la abstinencia a heroina, o es esta situacion de abstinencia la que comporta un
mayor grado de satisfaccién. El andlisis de las variables asociadas a las conductas de riesgo pre-
senta la situacion de seropositividad a VIH como € principal factor protector. Este hallazgo,
advierten los redactores del estudio, no ha de ser mal interpretado: no quiere decir que ser VIH
positivo prevenga las conductas de riesgo, sino que los sujetos infectados por VIH han tomado
conciencia de su situacion y toman medidas preventivas para no infectar a otros. Esto, induda
blemente, es un logro de las politicas de prevencion y salud publica que han calado e implicado
alos colectivos afectados. Sin embargo, aungue haya disminuido, sigue siendo altala prevalen-
cia de précticas de riesgo entre los usuarios del programa, por |o que son necesarias estrategias
adicionales, tanto para reducir €l habito de compartir jeringuillas como para la préactica de un
SEXO Mas Seguro.

Desarrollo de la dispensacion de metadona en farmacias

Segun los redactores del estudio, a cabo de tres afios de g ecucion del programa de dispensacion
de metadona en farmacias, puede afirmarse que se ha producido una integracién de las activi-
dades propias del mismo en la préctica diaria de la farmacia. En la mayoria de los casos la dis-
pensacion de la sustancia se lleva a cabo en zonas con un nivel de confidencialidad adecuado,
como larebotica, el laboratorio o el despacho. En el resto, aunque la dispensacidn se realice en
el mostrador, por situaciones particulares de las farmacias o de los usuarios, se pueden mante-
ner las condiciones adecuadas de privacidad debido al horario pactado, en momentos de escasa
asistencia de publico. Por €llo, el resto de los clientes que acuden ala farmacia desconoce en su
mayoria € desarrollo del programa. Aquellos que lo conocen se manifiestan favorables a
mismo, si bien en algunos casos se produjo unareaccion inicia desfavorable, debidasin dudaa
rechazo que producen en muchas personas | os temas rel acionados con | as toxicomanias. En cual-
quier caso, sefiala el estudio, unavez que el farmacéutico informa sobre el programay los obje-
tivos que con él se pretenden alcanzar, la reaccién es siempre favorable.

El tiempo medio empleado en la dispensacion por usuario ha disminuido précticamente a la
mitad. En ello influye el tiempo que e paciente lleva incluido en e programa en la misma ofi-
cina de farmacia. Como era previsible, en los primeros meses se van estableciendo las relacio-
nes profesional sanitario-usuario y se van comentando las expectativas del paciente, sus proble-
mas de salud e incluso sus inquietudes personales, por 1o que se dedica bastante tiempo al
paciente. Paulatinamente se van agotando |os temas no tratados y sdlo esporéadicamente surgen
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otros nuevos, lo que supone una disminucién del tiempo dedicado a la dispensacién. Por otro
lado, y con relacion a la evaluacion realizada en 1997, ha disminuido el porcentgje de farma
céuticos que refieren haber apreciado mejoria en los usuarios. Puede ello deberse aque en €l pri-
mer afio del programa los cambios en |os usuarios son mas evidentes y posteriormente, aunque
no se produzca un retroceso, es mas dificil apreciar su evolucion.

El estudio afiade que han aumentado de forma considerable |os usuarios que reciben dosis "para
[levar" y que, por tanto, van alafarmacia con menor frecuencia: una, dos o tres veces por sema
na. Eso se debe fundamentalmente a dos causas: la estabilizacion de la mayoria de los pacien-
tes, que puede responsabilizarse de tener en casa varias dosis o que, a haber encontrado un tra-
bajo, tienen mas dificultades para acudir diariamente a la farmacia. En otros casos, se encuen-
tran enfermos y debe ser un familiar el que acuda a lafarmaciay se responsabilice de la admi-
nistracion del tratamiento.

La mayoria de los farmacéuticos, concluye el informe, tiene una opinién positiva del programa
y refiere un ato grado de comunicacién y un buen nivel de confidencialidad con sus usuarios.
Tiene especial relevanciael hecho de que se produzca esta circunstancia precisamente en uno de
los colectivos de pacientes con mayores dificultades de comunicacion y a que se veia en gene-
ral como problemético y dificilmente accesible. Cabe sefialar, finalmente, que alo largo de estos
tres afios se han producido situaciones negativas en menos de un tercio de las farmacias, dado
gue no pueden considerarse como tales las faltas de asistencia. En aquellas farmacias donde han
ocurrido, no son habitual es sino esporéadicas; las mas graves —conductas agresivas y robos—, sélo
han afectado a cinco farmacias.

Monica Péo
" El Pais Vasco ante las drogas'. Amando Vega. Gakoa Liburuak, 2000. Pag: 300

No poca ha sido la polémica suscitada por la publicacién de este libro, en el que Amando Vega,
catedratico de educacion especial delaUPV, pretende ofrecer una perspectivagenera de la edu-
cacion sobre drogas en el dmbito escolar vasco.

El autor nos ofrece una vision del pasado y la situacion actual. La educacion parala salud apa
rece como el marco de actuacion mas adecuado en todo lo referente a las drogas y, en lineas
generales se asume la "transversalidad”" como linea de actuacion en la escuela a la hora de con-
siderar la educacién sobre las drogas en los centros escolares este trabajo pretende analizar la
préctica escolar.

Se han utilizado diferentes recursos metodol 6gicos con dos enfogques complementarios. €l cua
litativoy € cuantitativo. Parael estudio cualitativo se utilizo laentrevistay para€l estudio cuan-
titativo, los cuestionarios. Se utilizé una muestra de profesores como de técnicos relacionados
con la educacién sobre drogas en los centros escolares pertenece a Guiplzcoa. En esta muestra
se procurd representacion tanto de poblacion urbana como semiurbana, con un equilibrio entre
centros publicos y privados y la pertenecia a diferentes estratos socioeconémicos.

Para las entrevistas se llevé a cabo la siguiente muestra con tres estratos:

- Profesores : Primaria(5), Secundaria obligatoria (5)

- Responsabl es en apoyos externos (3), Responsables en ingtituciones y asociaciones no escola
res: Unidades municipales (3), Asociaciones (3)
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Tras una primera descripcion de los resultados y sobre la base del Andlisis de Componentes
Principales, se procedi6 a agruparlos con el fin de generar constructos.

L os resultados no parecen muy optimistas por lo que a la préactica educativa se refiere. Hay que
reconocer que mucho se ha progresado en la educacion sobre las drogas, en presupuestos, en
materiales, en equipos de trabajo, etc. Pero también es posible que los planes y proyectos dejen
mucho que desear en la préctica escolar, sobre todo, si partimos de la "normalizacion" asumida
por ley, que, en el caso de las escuela, pide la integracion de la cuestion de las drogas en el pro-
yecto educativo de los centros:

1.- Urge una profunda reflexion en los centros educativos, por una parte, para comprender en su
justo alcance la problemética de las drogas en su relacion con la escuelay, por otra, para deli-
mitar tanto su compromiso como las posibilidades de accién educativa.

2.- Los planteamientos actuales de la escuela, tanto didécticos como organizativos, permiten
diferentes posibilidades o lineas de accion educativa ante la cuestion de las drogas, que van
desde la educacion la educacion especial hasta las transversales, con el protagonismo de la edu-
cacion para la salud. La educacion sobre drogas no es otra cosa que la educacion para la vida,
por lo que la cuestion de las drogas se convierte en un elemento més de innovacion educativa.

3.- Para una respuesta coherente en los centros escolares, € proyecto educativo del centro se ha
de convertir en gje de lareflexidn y de laaccidn en todo o relacionado con las drogas, de forma
gue sirvatanto para unificar criterios de actuacién como coordinar recursos humanosy materia
les propios de la comunidad educativay de la comunidad mas amplia (barrio, municipio, €tc.)

4.- Conviene prestar una especial atencién alos materiales didécticos, dado el protagonismo que
suelen tener en el tinglado de las drogas. Sin despreciar la blsqueda de materiales bien disefia
dos, etc., los materiales son recursos que |os profesores han de saber utilizar de acuerdo, no sélo
con las necesidades de |os alumnos, sino también con sus intereses, sin olvidar el estilo didéacti-
co de cada profesor ni la "cultura’ existente en la escuela. Nunca se puede considerar un mate-
rial didactico como la solucion mégica a la problemética de las drogas.

5.- La prevencion escolar conviene que se desarrolle de acuerdo con las estructuras del sistema
educativo, de forma que se integra tanto al proyecto educativo como al proyecto curricular de
etapay se desarrolle en todas las etapas educativas.

6.- En relacion con los valores habré que llegar a unareflexion mas profunda para ver las impli-
caciones de cada uno de €ellos a la hora de plantear cualquier accion didéactica. Valores como
libertad, independencia, solidaridad, participacion constituyen hoy un reto para la préctica edu-
cativa, si de verdad se pretende hacer educacion, es decir, apoyar €l pleno desarrollo de la per-
sonas.

7.- Habra que superar el modelo de laimprovisacion. Setrata de unatarea colaborativa en laque
se han de tener en cuenta los criterios de todos los miembros de la comunidad educativay de la
comunidad mas amplia. La estructura organizativa ha de considerase no como algo estable, pre-
decible e ideal para convertirse en una situacion de proceso que se asiente en la existencia del
conflicto.
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8.- La organizacion escolar tiene en el caso de las drogas un sentido mediador en los centros y
servicios comprometidos con la prevencion, paralo que se necesita el "disefio de estrategia'. En
este sentido, los centros educativos pueden proporcionar una mejor coordinacion de los progra-
mas y servicios destinados a los aumnos y a sus familias para dar una respuesta méas completa
a sus necesidades.

9.- Se trata no sdlo de que cada centro educativo implemente un programa coordinado sobre los
servicios escolares y comunitarios disponibles para su alumnado sino que también cada sistema
escolar local debe proporcionar un mecanismo por €l cual los alumnos puedan obtener informa:
cién sobre los servicios proporcionados por |as distintas instituciones.

10. - Servicios municipales, asociaciones y escuelas no son precisamente mundos parejos a la
hora de poner a trabagjar conjuntamente. Razon por la que conviene un andlisis profundo de la
experiencia realizada hasta ahora para orientar las acciones educativas futuras.

Se trata de una primera aproximacion a un proceso complejo, rico en compromiso y experien-
cias, con la pretensién de que sirva de apoyo ala respuesta educativa ante las necesidades plan-
teadas por e fendmeno de las drogas.

Dr. R. Gonzélez-Pinto Arrillaga

“ ¢Rivalidad edipica o cooperaciéninter generaciond?. Del Edipo deFreud al UlisssdeK chut.”.
Luis J. Juri y Luis Ferrari. Revista de Psicoandlisis. Julio 2000. n°5 www.aperturas.es

LuisJ. Juri y Luis Ferrari, psicoanalistas, Miembros Titulares de la Asociacion Psicoanalitica de
Buenos Aires publican en Revista de Psicoandlisis una reflexion sobre el complejo de Edipo
basandose en el pensamiento de Kohut. Kohut cree que la esencia de la experiencia humana no
se encuentraen el conflicto biol 6gicamente inevitable entre generaciones sino en la continuidad
intergeneracional através de un proceso de colaboracion reciprocamente construida.

Lois autores dividen € articulo en cinco partes:
1.- acerca de: “Introspection, emphaty and the micircle of menthal hedth”. De Heinz Kohut.
2.- Ubicacion del trabajo dentro de la obra de Kohut.
3.- El mito de Edipo (Freud) y e mito de Ulises (Kohut).
4.- Laempatia.
5.- Articulaciénb con otras teorizaciones: Heinz Kohut y John Bowlby.

Tras repasar €l articulo a Kohut a que se hace alusion: Introspection, emphaty and the semicir-
cle of menthal health” y ubicar éste dentro de su obra, los autores revisan € mito de Edipo
(Freud) y & mito de Ulises (Kohut) y dicen:” ¢Nos ha hechizado Freud con la metéfora de
Edipo?. Algo parecido supone Kohut en “Introspection, emphaty and the semicircle of menthal
health”, refiriendose a la “magid’ de Freud, quien habria utilizado genialmente €l relato de
Sofocles parailustrar sus ideas sobre la sexualidad humana y los vinculos intergeneracional es:
Kohut alude ala gran habilidad de Freud de mitologizar |os conceptos claves de su sistemacien-
tifico e implantarlo firmemente en la mente de sus seguidores. &




Informe

INFORME SOBRE SALUD MENTAL

Entregado ala Sra. Ministra de Sanidad con ocasion de la entrevista con una representa-

cién dela Junta Directiva de la A.E.N..

1) La atencion ala salud mental:

La reforma psiquiétrica en Espafia se inicio
formalmente a raiz de la promulgacién en
1986 de la Ley General de Sanidad, que reco-
nocié la asistencia psiquiarica como una
prestacion més del Sistema Sanitario y que
marcaba |as lineas general es para su adecuada
inclusién en el mismo. Se proporciond asi un
marco legislativo que permitiria e desarrollo
de las recomendaciones formuladas poco
tiempo antes (en 1985), en € informe de la
Comision Ministerid para la Reforma
Psiquiétrica. A dia de hoy, transcurridos 15
aios, reconocemos que se han producido
avances importantes, pero también importan-
tesinsuficiencias en la extension y calidad de
los servicios de salud mental, ain en franca
inferioridad con e desarrollo y calidad del
resto de servicios de salud, y con € nivel glo-
bal que nuestra sociedad demanda.

En consonancia con € informe emitido con
ocasion de la entrevista que mantuvimos en su
dia (marzo 1998) con su predecesor en €l
cargo, Exmo. Sr. D. J M Romay Becaria, le
presentamos una sintesis de la perspectiva con
la que vemos desde la AEN-Profesionales de
Salud Mental la situacion actua de la aten-
cion ala salud mental en Espana:

Mantenemos, como entonces, que uno de los
logros més importantes es laintegracion de la
atencién psiquiétrica 'y de la salud menta en

el Sistema Nacional de Salud. Su efecto prin-
cipa es el reconocimiento del derecho de los
pacientes, por su condicion de ciudadanos, a
acceder a los servicios de salud mental de
carécter publico, universal y gratuito.Y man-
tenemos también, como entonces, la opinién
de que otro de | os aspectos més significativos
de los cambios producidos es la emergencia
de unanuevacultura asistencial, caracterizada
por el desplazamiento del centro de la aten-
cién desde € hospital psiquiatrico/manicomio
ala comunidad.

La experiencia de estos afios demuestra que
ali donde se han desarrollado redes asisten
ciales — que incluyen desde los programas
ambulatorios en los centros de salud mental,
hasta programas de hospitalizacion, total o
parcid, programas de rehabilitacion o de
apoyo comunitario, por citar algunos de los
més significativos — la evolucion clinica de
los pacientes, y la calidad de vida propiay de
los familiares, es muchisimo mejor que cuan-
do eran atendidos en las antiguas ingtitucio-
nes.

Ante esta evidencia, la lentitud de los cam-
bios, 0 el estancamiento en que se encuentra
el desarrollo de servicios de salud mental en
muchas éareas sanitarias, resulta absolutamen-
te inadmisible.

También en el mencionado informe de 1998
sefialabamos como los mas dgnificativos,
entre los problemas, insuficiencias y cuestio-

+



@ NORTE Vo.lV N° 11 Marzo 2001

nes pendientes, los siguientes aspectos, que
siguen hoy en dia teniendo la misma actuali-
dad:

a) Lagran desigualdad en el desarrolloy cali-
dad de servicios de salud mental entre comu-
nidades autdnomas, e incluso entre areas sani-
tarias de una misma comunidad o de una
misma provincia

b) La gran precariedad en e desarrollo de
redes de cuidados intermedios, especialmente
en cuanto se refiere alas alternativas residen-
cialesy laborales para pacientes mentales cré-
nicos con cierto grado de discapacidad o de
minusvalia.

¢) La dotacion, también muy precaria, de pro-
gramas de salud mental para nifios y adoles
centes — tanto en cuanto a dispositivos ambu-
latorios como a hospitales de dia 0 a posibili-
dades de tratamiento hospitalario de los casos
gue lo requieren. La puesta en marcha de la
Ley de Responsabilidad Penal del Menor que
cuenta con recursos insuficientes, pensamos
gue vendra a mostrar aun mas estas insufi-
ciencias.

d) Respuesta asistencia inadecuada, salvo
excepciones, a los padentes que padecen
simultaneamente trastornos mentalesy depen-
dencia a sustancias. E inadecuada respuesta
asistencia también para los problemas psico-
geridtricos, cada vez més prevalentes.

e) Otro grupo pablacional que padece los
efectos de lainsuficienciade lared asistencial
es el de los pacientes psiquiétricos en las pri-
siones, cuya recuperacion e insercion social
estd enormemente dificultada por diversos
factores; entre otros, también por factores
derivados de mala organizacién asistencial.
Laescision entre lared sanitaria penitenciaria
y la de la poblacion general hace muy dificil
mantener la continuidad de cuidados.

Hoy persisten, si cabe con mésintensidad que

hace dos afios, |os riesgos de exclusion socia
para muchos pacientes graves, para quienes
no se hace efectivo el derecho alaviviendani
al trabajo. También persiste la sobrecarga
(emociond y materid) que dgnifica para
muchas familias el cuidado de su familiar
enfermo, sin apenas opciones de atencion
domiciliaria. Y, también hoy con mas intensi-
dad que hace dos afios, los servicios de salud
mental se muestran insuficientes para respon-
der adecuadamente a las necesidades que
demanda la poblacion (las necesidades de
atencion a problemas de salud mental en
nuestra sociedad mercantilizada, competitiva
y poco solidaria, estén creciendo mas deprisa
que la capacidad de los servicios publicos
para responder adecuadamente a las mismas).
El resultado es que los pacientes con menos
recursos (econdémicos

y psicosociaes) corren el riesgo de no ser
aendidos, de cronificacddn, o de pasa a
engrosar |as bolsas de marginacion o de fran
caexclusion, delas que les resultard préctica
mente imposible salir.

2) Laformacion especializada

En cuanto a los programas de formacién de
especialistas, reconocemos el importante paso
dado al poner en marchalos programas de for-
macion de "Enfermeria de Salud Mental", s
bien las plazas actuamente disponibles son
Mmuy escasas.

En cuanto a los programas MIR de psiquia
tria, y PIR de Psicologia Clinica, los proble-
mas principales tienen que ver, por una parte
con las dificultades de muchas unidades
docentes acreditadas para cumplir adecuada
mente |as responsabilidades formativas (esca
sa disponibilidad de tiempo para la supervi-
sion de los residentes, y escasa formacion en
€l érea de las intervenciones psicosociaes y
en e trabgjo comunitario, quedando buena
parte de laformacion tedricaaexpensas delas
iniciativas de la industria farmacéutica). A




esto se suma la precariedad de la estructura
docente en cuanto a funcionamiento de las
Comisiones de Docencia y Comisiones
Asesoras, estas ultimas précticamente inexis
tentes. Por otra parte, lafiguray lafuncion de
los tutores apenas esté reconocida, de modo
gue se mantiene a expensas del voluntarismo
de éstos. Es éste un problema generalizado,
gue afecta atodas | as especialidades. Es nece-
sario reforzar esa figura e incentivar sus fun-
ciones.

3) El reconocimiento de experienciay espe-
cialidad.

Queremos sefidar las dificultades que afectan
actualmente a los psicdlogos en cuanto a
reconocimiento de la espedalidad de
Psicologia Clinica: A pesar de la publicacion
del Decreto de la Especialidad en Psicologia
Clinica en 1998, la tramitacion de la Orden
Ministeria que establece los procedimientos
de aplicacion de las disposiciones transitorias
y que comenz6 en marzo de 1999 sigue sin
estar concluido y su marcha es muy lenta
Esto supone en la practicalaimposibilidad de

regular la situaciéon de todos los psicélogos
tanto de los Servicios de Salud de las
Comunidades como de los que estdn en
Insalud, con el consiguiente perjuicio tanto
econdmico como profesiona (imposibilidad
de presentarse a oposiciones y no reconoci-
miento de su estatus como facultativos espe-
ciaistas). Aesto se sumalano clarificacion, a
menos de momento, por parte del Ministerio
de laincorporacion de la Comision Nacional
de la Especialidad en Psicologia Clinica a
Consgjo Nacional de Especialidades como €
resto de las Comisiones Nacionales.

Del mismo modo los profesionales de enfer-
meria de salud mental tampoco tienen acceso
(excepto la reducida via EIR) al reconoci-
miento de su experiencia en la especialidad.

INFORME SOBRE SALUD MENTAL

Ante los problemas sefialados, y sabiendo
gue una buena parte de la responsabilidad de
los asuntos de la salud estd transferida, o en
trance de ser transferida a las comunidades
auténomas, desde la AEN instamos al
Ministerio de Sanidad y Consumo a que
asuma de forma decidida la responsabili-
dad quele corresponde en materia de salud
mental, de modo que a través del Consgo
Interterritorial o de las instituciones com-
petentes se comprometa a definir objetivos
y prioridades, y garantizar que todos los
ciudadanos tengan acceso a las prestacio-
nesreconocidaspor laL ey, con € nivel ade-
cuado de calidad. Y ya que para r esponder
alasnecesidades de los pacientes es necesa-
rio coordinar actividades de varios depar-
tamentos ministeriales, le instamos a que
establezca los acuer do oportunos con aque-
[los departamentos que deban estar impli-
cados (del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, y de Justicia, y de cuantos otros
pudieran corresponder).

Ya en el documento de 1998 antes aludido
haciamos referencia a la necesidad de este
COMpromiso, y proponiamos "la constitucion
de una comision o consegjo asesor, contando
con la participacion de las asociaciones cien
tificas y ciudadanas, que evalle la situacion
actua y proponga las lineas directrices de un
Plan Nacional de Salud Mental”. Propuesta
gue no fue respondida por &l Ministerio.

Hoy reiteramos la necesidad de que se consi-
dere de nuevo esa propuesta 'y que se convo-
que sin dilacion a la Comisién de
Seguimiento de la Reforma Psiquidrica,
actualmente inactiva desde hace afios, para
responder a la necesidad imperiosa de evitar
el estancamiento, cuando no e deterioro de
los servicios de salud menta, y de la salud
mental de |os ciudadanos.

Madrid, 29 de enero de 2001
=3
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DESPEDIDA DEL PRESIDENTE DE LA ACADEMIA VASCA DE
CIENCIAS DE LA SALUD MENTAL

Estimados miembros de la Academia Vasca de Ciencias de |la Salud Mental / Gogo Osasunaren

Zientzietarako Erakundea:

Como sin duda conoceréis, la actividad de la
Academia se ha visto mermada en €l Ultimo
afo y medio, tras un periodo de dos afios de
intensa actividad. Los miembros de la Junta
Directiva que hace 4 afios adquirimos el com-
promiso de estrechar lazos entre profesionales
y también con sectores e iniciativas comunita
rias, hemos realizado durante un tiempo una
intensa dedicacién ala organizacion de activi-
dades orientadas a la formacion, el debate, la
promacion de iniciativas 'y € mejor conoci-
miento de lo que acontecia en torno ala salud
mental y la psiquiatria. Conferencias, mesas
redondas y el desarrollo y estabilizacion de
una revista especializada—GOZE- han ocupa
do nuestro tiempo.

Pero en los Ultimos tiempos nos hemos encon-
trado con algunas dificultades ya expuestas en
la asamblea de marzo del presente afio y esho-
zadas nuevas dificultades en la carta de con-
vocatoria y en la asamblea del dia 20 de
Octubre en Bilbao. Me explicaré.

A las limitaciones para una adecuada dedica
Ccién alas tareas administrativas y organizati-
vas de la actual Junta Directiva, con dificulta:
des parala renovacion de miembros que dina-
mizaran dichas tareas, o € cobro de cuotas
por gemplo, se ha sumado la aparicion de la
Seccién de Psiquiatria de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao, ocupando un

espacio profesional coman. Espacio también
compartido, al menos parcialmente, por la
Asociacion Vasca de Salud Mental (OME) y
la Sociedad VascoNavarra de Psiquiatria.

Ante esta situacién y tras varios intentos de
renovacion por parte de la Junta Directiva y
no encontrando un grupo de personas dispues-
to a responsabilizarse de la Academia en las
actuales circunstancias, 1os miembros presen-
tes en la asamblea hemos decidido la disolu-
cién de la Academia, cumpliendo adecuada
mente con las normativas expresada segiin los
estatutos vigentes.

No obstante, no es un final dominado por €l
desanimo. Més bien al contrario, ya que se
han mantenido algunas personas con animo
de aunar voluntades con otros compafieros y
compafieras de la OME —Asociacion de Salud
Mental (integrada en laAsociacion Espafiola
de Neuropsiquiatria) con quienes ya habiamos
coincidido el Ultimo afio tanto en laedicién de
la revista como en la organizacion de las
Jornadas de Rehabilitacion. Desde dicha aso-
ciacion se nos haofrecido laposibilidad de ser
cauce para algunas iniciativas en curso como
esel caso deunamesaredondaacelebrarseen
enero con la participacion de filésofos y psi-
coanalistas y con € abordaje de la cuestion
sociopolitica en nuestro pais como telén de
fondo. Asi mismo, existe la pretension de
lograr una revista periodica que de continui-
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dad a los logros acanzados por GOZE, que
durante casi cuatro afios nos ha acercado alos
debates, preocupaciones e investigacones
gue por estas latitudes se desarrollan, sin olvi-
dar la permanente sensibilidad comunitaria.

Quien desee su pertenencia organizada le
invitamos a asociase en OME (Osasun
Mentalaren Elkartea) o en las demas asocia
ciones gque apoyan a profesionales de la salud
mental. Porque, insistiendo, esto no es una
carta de despedida sino de invitacion a conti-

nuar con mayor brio y mejores posibilidades
organizativas, en otro marco que por su cerca
nia en estos Ultimos meses, no nos resulta
extrafio.

En este hasta luego, también es e momento
de expresar mi agradecimiento en nombre de
toda la Junta Directiva para quienes habéis
participado de las actividades desarrolladas
desde la Academia Vasca de Ciencias de la
Salud Mental, durante estos cuatro afios.

Un cordia saludo,
Andoni Candina.
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INFORME OME
(OSASUN MENTALAREN ELKARTEA/ ASOCIACION DE SALUD MENTAL).
1999-2000

Ander Retolaza

El 5 de Octubre de 2000, y en el marco de las
111 Jornadas de Rehabilitacion en Psiquiatria,
organizadas por € Hospital Psiquiétrico de
Zamudio, la OME (Osasun Mentalaren
ElkartealAsociacion de Salud Menta) que
incluye socios de laAEN de las provincias de
Alava, Navarra, Gipuzkoay Bizkaia, celebrd
su asamblea anual con el siguiente orden del
dia:

1.-Resumen de actividades desde la Ultima
Asamblea Planes de futuro. Proyecto de
Seccién de Rehabilitacion.

2.- Propuesta de revision de estatutos de
OME-Euskadi afin de incluir alos socios de
Navarra en una misma asocacion.
Aprobacion s procede de los mismos.

3.- Renovadén y eleccion de la Junta.
Propuesta de candidatura.

4.- Informe de tesoreria. Situacion econdmica
de la Asociacion.

5- Ruegosy preguntas.

Como resoluciones mas importantes de esta
asamblea se pueden citar las siguientes:

-Aprobar el nuevo nombre de la Asociacién
(OME/Osasun  Mentdaren Elkatea [/
Asociacion de Salud Mental), incluyendo en
él a los territorios de Araba, Gipuzkoa,
Nafarroay Bizkaia

-Aprobacién de los correspondientes estatu-
tos, que recogen estavariacion y otros matices

menores.

-Mantener los estatutos y la denominacion
OME-Euskadi parasu uso en € territorio dela
Comunidad AuténomaVasca.

-Mantener nuestra colaboracién con larevista
GOZE, que pasariaaser 6rgano delaOME en
caso de disolucion de la Academia de
Ciencias de la Salud Mental, su actual promo-
tora.

-Aprobacién para constituir en el marco de
nuestra asociacion un grupo de trabajo sobre
Rehabilitacion Psicosocial.

Asimismo, con fecha 5 de Octubre de 2000,
quedo proclamaday hecha publicala siguien-
te Candidatura para renovar nuestra Junta:

Presidente:

Francisco Chicharro Lezkano (Bizkaia)
\icepresidente:

Ander Retolaza Balsategui (Bizkaia)
Secretario:

Oscar Martinez Azumendi (Bizkaia)
Tesoreria:

Nekane Pardo Gaskue (Navarra)
\ocales por Navarra:

Jose M@ Sadlazar Fernandez de Erenchun
Idoia Gaminde Inda

\ocales por Alava:

Fernando Santander Cartagena

J. Ignacio Zuazo Arsuaga

Vocal por Bizkaia

Ifaki Méarkez Alonso (Secrgario de
Publicaciones)

+
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Vocal por Gipuzkoa:
M2 DoloresAparicio Telleria

Se abre ahora un periodo electoral, que con-
cluird con la eleccion de nueva Junta en los
primeros meses del préximo afio. La Junta
definitiva podra ser la arriba indicada u otra
alternaiva, que estatutariamente tiene un
plazo de tres meses, para presentarse a los
SOCi0S.

ACTIVIDAD 1999-2000

En e Gltimo afio y medio transcurrido aproxi-
madamente desde las Jornadas de Getxo, €l
nivel de actividad de OME ha mejorado en
cuanto a afios precedentes, con diversas acti-
vidades realizadas.

1. Organizacién de Reuniones Cientificas

Encuentro cientifico sobre panico y agorafo-
bia. Bilbao, Junio 1999.

Presentaciéon del Informe dd Arateko al
Parlamento Vasco sobre Atencién comunitaria
de la enfermedad mentd. Bilbao, 23
Noviembre 2000.

2. Otras Actividades
Redaccidn de nuevos estatutos (2000).

Desarrollo de la paginaweb (2000). Siendo la
primera pégina autondmicadentro de laAEN,
en su direccidn http://ome.tsx.org se recogen
diferentes informaciones, documentos y enla
ces de interés, asi como estdn eccesibles
variados recursos para facilitar la vida asocia
tiva. Se recomienda la inscripcion en la lista
de distribucion, lo que permitira estar en con-
tacto directo con el resto de socios, asi como
el acceso a otros servicios.

3. Apoyo a actividades de socios 0 grupos de
socios en diversos proyectos, asi como parti-
cipaciones individuales en otras actividades

delaAEN

Grupo de trabajo y ponencia sobre Bioética,
con edicion de un libro. Dirigido por
Fernando Santander, para € Congreso de
Santiago de Compostela, Junio 2000.

Grupo de trabajo de Rehabilitacion psicoso-
cial. De ambito nacional, con una importante
presencia de OME. Dentro de sus proyectos
esta la constitucion de una Asociacion Vasca
de Rehabilitacion (0  Seccdn de
Rehabilitacion dentro de OME).

Grupo de trabajo sobre Calidad Asistencial
(1999-2000).

Grupo de trabajo sobre Evaluacién
Multicéntrica de Servicios (1999-2000).

Encuentro de Editores de Revistas de Salud
Mental y lineas éticas de actuacion (1999).

| Encuentro nacional de Tutores de Formacién
especializada en Psiquiatria y Psicologia
Clinica (Pama de Mallorca, noviembre de
2000).

4. Publicaciones

Colaborecion en la edicion de la revista
GOZE, que pasa a ser también 6rgano de
expresion de OME (1999).

Patrocinio editorial de:

- Crisis de Pénico y Trastorno de Angustia.
Manual para €l paciente. (Oscar Martinez
Azumendi, 1999).

- Guias de seguimiento bioldgico en tratar
mientos con estabilizadores del animo. (Oscar
Martinez Azumendi, 1999).

5. Patrocinio de diversos Encuentros

Ciclo de conferencias. "Salud Menta en la



http://ome.tsx.or

Sociedad Urbana". Organizadas por Hika
Ateneo, Sociedad de Libre Pensadores del S.
XXI. Bilbao, 1998.

Jornadas de Psiquiatria Dindmica. "Su inte-
gracion en el sistema publico de salud".
Organizadas por la Catedra de Psicologia
Meédica y Psiquiatria de la Universidad del
Pais Vasco. Bilbao, 11-12 Junio de 1999.

Il Jornadas de Rehabilitacién en Psiquiatria.
"Rehabilitacién psiquidrica e integracién
social. Organizadas por Hospital Psiquidtrico
de Zamudio. Bilbao, 24-25 Noviembre de
1999.

INFORME OME ASAMBLEA Y ACTIVIDADES, 199-2000

Presentacion del libro "La Invencién de las
enfermedades mentales’ de D.José Maria
Alvarez. Bilbao, Febrero de 2000.

Conferencia Europea sobre e Impacto del
Desempleo en la Salud Mental. Organizada
por Gobierno Vasco, Osalan, Universidad de
Deusto y Comision Europea. Bilbao, 19-20
Mayo de 2000.

Il Jornadas de Rehabilitacion en Psiquiatria.
"Atencion Integral a la Enfermedad Mental
Severa de Curso Cronico". Organizadas por
Hospital Psiquiétrico de Zamudio. Bilbao, 5y
6 de octubre de 2000.

Ander Retolaza
Presidente de OME.
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