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Proyecto “Una portada para Norte™

NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplir
otro papel afiadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su
cabecera con un disefio de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la
divulgacion de la obra gréfica de jévenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa.

El interés de esta colaboracion informal motivé un intento de ampliacién de la experiencia, enfocandola mas
concretamente a la expresion artistica especifica de temas en relacién con la salud-enfermedad mental. Nos
dirigimos con este fin al colectivo de estudiantes de la asignatura “Disefio Grafico Publicitario” del 4° Curso de
Publicidad y Relaciones Publicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicacién (UPV-EHU, en el campus
de Leioa). A través de su profesor, Ifiaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de disefio e ideas para posibles
futuras portadas de Norte.

La respuesta fue entusiasta y pudimos comprobar la originalidad y creatividad de sus desinteresadas aportaciones,
acompafiadas de un pequefio texto explicativo de su significado subjetivo. Ante la imposibilidad de que todas ellas
pudieran llegar a ser utilizadas como portadas de futuros nimeros de la revista, hemos querido recoger todos estos
trabajos en una pequefia exposicién virtual donde pueda valorarse el trabajo realizado. Los disefios y sus
explicaciones pueden visitarse en www.ome-aen.org/norte/expo.htm . Es su modesto tributo a la mejora de nuestra
calidad de vida (y por tanto salud mental) a través del arte, la otra mejor forma de expresiéon ademas de la palabra.
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La Revista NORTE de salud Mental considerara la eventual publicacion de los trabajos que
reciba sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, asi como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella. Asi tendran cabida dos tipos principales de colaboraciones:
1) Temas Cientificos. En forma de articulos originales, revisiones, comunicaciones breves o critica de
libros. 2) Temas Asociativos. Recogiendo tanto informacion de las propias Asociaciones y sus activi-
dades cientificas, como cartas, comentarios, sugerencias o informes de los socios.

En general no se aceptardn manuscritos que ya hayan sido publicados o presentados para
su publicacion en otra revista. En casos excepcionales podra hacerse siempre y cuando se cuente con
la autorizacion expresa del Editor de la publicacion donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las
normas generales se ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para
publicacién en revistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido serd valorado por el Comité Editorial, quien decidira sobre su publi-
cacion, pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la
mejor claridad del texto o adecuacion a la revista. Cualquier modificacion propuesta necesitara del
visto bueno de los autores previa a su publicacion. El primer autor podra recibir tres ejemplares de la
revista, cuando desee recibir un mayor nimero lo comunicara con suficiente antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus
autores, no asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccién. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de Norte de salud mental y su reimpresion posterior precisara de su autorizacion pre-
via.

Requisitos de los manuscritos

Se enviaran al Editor de Norte de salud mental (Apdo. 276, 48990 Algorta. ekimen@eus-
kalnet.net) copias mecanografiada a doble espacio, numeradas correlativamente. Se adjuntara un dis-
quette con el fichero de texto del documento caso de envio por correo postal.

Primera pdgina: incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo;
nombre y apellidos (s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccion para
correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que se estime necesaria. En los
casos en que se considere oportuno se citaran las personas o entidades que hayan colaborado en la
realizacién del trabajo.

Segunda pagina figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo en caste-
llano e inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, incluird objetivos, metodologia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluirdn de 3 a 6 palabras claves para su inclusién en los indices
oportunos.

Los originales deberan constar de introduccién, material y métodos, resultados y discusion,
siendo su extension maxima de 20 paginas y 6 figuras o tablas. Las notas clinicas no superaran los 6
pdginas y 4 figuras o tablas. Las revisiones podrdn contener un maximo de 25 paginas.

Referencias bibliogréficas: se ordenaran y numeraran de forma correlativa segun su prime-
ra aparicién en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contras-
tarlas con los documentos originales y especificar claramente las paginas inicial y final de la cita (ver
ejemplos). No se aceptardan como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden
incluir en el texto sefalando que se trata de una “comunicacion personal”.

Las tablas y gréficos se enviaran en documento aparte, numerados consecutivamente, con
el titulo en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observaciéon permita com-
prender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”):
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Articulos de revistas

Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresion “et al.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is associa-
ted with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.
Como alternativa, si una revista utiliza la paginacidén continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el numero. (Nota: a efectos de coherencia, esta
opcion se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and per-
formance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.

Sin nombre de autor
Cancer in South Africa [editoriall, S Afr Med J 1994,;84:15.

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 2¢ ed. Albany (NY): Delmar Publis-
hers; 1996.

Indicacion de directores de edicion o compiladores como autores
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996.

Indicacion de una organizacion como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The Ins-
titute; 1992.

Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2% ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resumenes del 10°
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amster-
dam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informa-
tics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Tesis doctoral
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilizacion. St. Louis (MO): Was-
hington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados
Articulo de periddico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Was-
hington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).
Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.
Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 26® ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos
En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electronico

Articulo de revista en formato electronico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-
Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 pantallas]. Accesible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.
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Tratamiento ambulatorio involuntario

Introduccion

Desde hace unos meses se viene produciendo
un debate en torno a la demanda, fundamental-
mente generada por asociaciones de familiares,
de regulacién e implantacion del tratamiento ambu-
latorio involuntario con autorizacion judicial.
Como puede suponerse, la opinion —razonada
y razonable— que se expone desde diferentes
ambitos no suele ser coincidente, siendo numero-
sos los puntos de friccidn: “necesario desarrollo
de recursos comunitarios y programas de
seguimiento, dificultad para mantener el vinculo
terapéutico, discutible beneficio para el paciente,
conflictos éticos, reformas legales”, etc.

No obstante, para cualquier profesional que
ejerza la practica clinica con personas aquejadas
de enfermedad mental severa, resulta evidente
que la interrupcion del tratamiento es una de las
principales causas de recaida, y que suele
implicar la necesidad de ingreso en una unidad
de psiquiatria. En las unidades de psiquiatria, y
por la misma causa, los reingresos en periodos
inferiores a los tres meses después del alta son
cada vez mas frecuentes y el resultado es la
saturacion de los servicios de salud mental y de
urgencias psiquiatricas, la elevada ocupacion de
las camas de hospitalizacion —con la consi-
guiente reduccion de la estancia media para
mantener camas disponibles— y un elevado
costo, no sélo econdémico, sino de deterioro del
paciente y de sufrimiento de él y su familia.

F. Chicharro Lezcano

Algunos de estos aspectos fueron abordados
en una jornada celebrada en Bilbao, en junio de
2003, organizada por el Departamento de Justicia
del Gobierno Vasco, el Consejo General del Poder
Judicial, Osakidetza, y Ararteko. Los objetivos
planteados fueron:

 Reflexionar sobre la importancia de la conti-
nuidad del tratamiento ambulatorio en los
enfermos mentales graves, y abordar las
férmulas mas idéneas para asegurar que el
paciente cumple dicho tratamiento.

e Analizar las alternativas legales existentes
para dar cobertura a dichas actuaciones, y los
proyectos de modificacion legal pertinentes.

 Debatir un borrador de Protocolo de Coordi-
nacion entre todas las instancias para posi-
bilitar el comienzo de dicho tratamiento, su
mantenimiento y seguimiento.

A la finalizacion de la jornada, se estable-
cieron las siguientes conclusiones:
 Las Psicosis, y dentro de ellas el grupo de
las Esquizofrenias como prototipo de enfer-
medad grave, son trastornos psiquiatricos
graves, de curso cronico e invalidantes en
los que la instauracion de un tratamiento
adecuado multidisciplinar y continuado dis-
minuye sensiblemente la posibilidad de
recaidas, mejorando sustancialmente el
prondstico a largo plazo.
En el momento actual existen tratamientos
eficaces para estas enfermedades, si bien,
la ausencia de conciencia de enfermedad
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complica o impide en algunos casos el tra-
tamiento.

* En estos casos, es el ingreso involuntario
con autorizacion judicial la férmula emplea-
da mayoritariamente para instaurar el trata-
miento (25% del total de ingresos en unida-
des de agudos lo fueron con autorizacion
judicial en el afio 2002). Esto, sin embargo,
no deja de ser una solucion parcial limitada
al tiempo del ingreso hospitalario.

» Estimamos que el marco juridico actual, si
bien no contempla especificamente este
tipo de medidas, contiene disposiciones que
facilitan su aplicacion. En todo caso, una
reforma legislativa que incluyera estos
supuestos se estima necesaria.

En base a ello, los participantes en el taller
adoptaron las siguientes propuestas:

* Impulsar, desde el ambito judicial y fiscal y
desde los movimientos asociativos de toda
indole que trabajan en el &mbito de la enfer-
medad mental, una reforma legislativa en la
LEC que, explicitamente, reconozca la posi-
bilidad de instaurar un tratamiento psiquiatri-
co ambulatorio judicializado.

Impulsar, desde el ambito sanitario psiquia-

trico, el consenso en el establecimiento de

criterios para la inclusiéon de casos en este

supuesto.

 Impulsar el debate sobre esta medida en los
diferentes foros implicados (jueces, fiscales,
hospitales, centros de salud mental, etc.).

« Participar en cuantas iniciativas se generen,
destinadas a la consecucion de esta medi-
da.

El tratamiento involuntario como
principio ético

Con su habitual perspicacia y anticipacion,
los editores del “Txori-Herri Medical Journal”
(THMNews N° 19. 15 de septiembre de 1998)
comentaban una publicacién (E. Fuller Torrey y
el ingreso involuntario) que trataba sobre estos
aspectos. Asi, después de aclarar la polémica
gue suelen suscitar sus opiniones, decia: “Torrey

argumenta que los enfermos esquizofrénicos
que carecen de insight son como los enfermos
de Alzheimer cuando salen descalzos a la calle
en una noche nevada. A nadie se le ocurre
decirles que salgan, que son libres de hacer lo
que quieran, sino que se les retiene y se les dan
los cuidados que necesiten. Para él fue un error
que los grupos que defienden las libertades
civiles tomaran en los 60 a los enfermos menta-
les como bandera y hayan conseguido que el
tratar o ingresar a alguien en contra de su
voluntad sea tan dificil en USA.

La situacion en Espafia no es comparable a
la de USA, pero es muy frecuente en la practi-
ca que los psiquiatras nos veamos presionados
por las familias para indicar el ingreso y tenga-
mos que elegir entre los derechos del paciente
y los derechos de sus familias. Por otra parte,
dejando al margen el tema de la peligrosidad, y
centrandonos exclusivamente en la dignidad
humana de toda persona, no parece muy ético
dejar a una persona sin ayuda cuando sus
capacidades mentales estan afectadas por una
enfermedad como la Esquizofrenia. Mirando las
cosas desde este punto de vista, parece que
Torrey tiene muchos argumentos a su favor. Por
otro lado la postura de la sociedad ante estos
temas es en gran medida ambivalente, general-
mente mas permisiva cuanto mas lejos se esté
del problema”.

La cronicidad “comunitaria”

Al dia de hoy, creo que debe admitirse que,
aun desde una situacion ideal y raramente
alcanzada (atencién comunitaria, adecuado
desarrollo de los servicios, interés real de los
profesionales, etc.) hay pacientes que se siguen
descompensando y evolucionan hacia la croni-
cidad. Es cierto que se han producido avances
sustanciales en la eficacia de las terapias dis-
ponibles, pero no es menos cierto que, por
mucho que nos empefiemos, van a seguir exis-
tiendo pacientes incompetentes en su autocui-
dado y/o remisos a ser tratados. Seria este tipo
de pacientes quienes podrian beneficiarse de
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esta medida (pacientes aquejados de enferme-
dad mental severa de curso crénico, con fre-
cuentes recaidas que requieren ingreso, con
conductas de riesgo para él y/o para otros, inca-
pacidad para el autocuidado, y que generan una
sobrecarga en su entorno).

Los detractores de este tipo de medidas avi-
san del riesgo que podria suponer su extensiéon
indiscriminada, asi como del error de “judiciali-
zar” la asistencia psiquiatrica, pero silencian
gue estan disefladas para casos concretos,
muy particulares, y en los que la decision a
adoptar procede del equipo tratante.

Desarrollo de recursos

En algunos medios se recoge la opinion de
que un adecuado desarrollo de servicios y pro-
gramas haria innecesaria la medida del trata-
miento obligatorio, y que lo que se pretende es
cubrir el déficit de recursos. No es este el obje-
tivo, ain mas, es imposible llevar a cabo trata-
mientos de este tipo sin la existencia de una red
suficiente y unos programas de tratamiento res-
ponsables y comprometidos. ¢Acudir a ponerse
un depot una vez al mes y en caso de inasis-
tencia avisar al juez para que le ingresen?. Para
este viaje no hacen falta esas alforjas. En algu-
nos estados de EE.UU. apenas se aplica esta
medida por la escasez de servicios comunita-
rios para poder seguir a los pacientes. Es decir,
gue la implantaciéon de la medida requiere que
previamente haya medios y modos de trabajo
adecuados. Lamentablemente, a veces, se
crean dispositivos solo cuando la ley obliga (por
ejemplo las unidades de hospitalizacion psi-
quiétrica infanto—juvenil) por lo que podria ser el
inicio de la implantacion de programas de
seguimiento en la comunidad, infrecuentes en
nuestro medio.

Aspectos éticos

Se hace un alegato en contra de esta medi-
da desde “el derecho del paciente a decidir”,
pero se olvida que con pacientes muy graves,

en ocasiones, es necesario tomar medidas
coercitivas precisamente para salvaguardar su
derecho a la salud y a una vida digna. Por otra
parte, de esta forma, quizds podrian evitarse
medidas aun mas coercitivas como son los
ingresos involuntarios.

Probablemente, en pocos afios, hemos
pasado de la “beneficencia dura” (olvidando que
hay pacientes capaces, cuya opinién debe con-
siderarse) al “hiperautonomismo” (olvidando
gue hay pacientes en situacion de incapacidad
para decidir, y cuyos derechos deben ser salva-
guardados). Afortunadamente es infrecuente,
pero se dan casos en los que, sobre la base del
“respeto por la autonomia del paciente”, se
adopta una actitud de pasividad con la consi-
guiente dejacion de funciones. Tengo dudas
sobre si no atentard mas esto contra el derecho
de los pacientes que una actitud intervencionista.

Conclusiones

Al final, lo fundamental es el compromiso
por parte del servicio tratante. La medida no
arregla nada en si misma; debe ser solo una
herramienta para permitir que algunos pacien-
tes puedan ser seguidos de una forma mas efi-
caz, evitar reingresos y prevenir conductas de
riesgo, pero lo fundamental es que ese segui-
miento sea efectivo y cercano. Solicitar esta
medida para citarle luego cada dos o tres
meses tendria escaso sentido. Puede ser un
instrumento valido (no un fin en si mismo) siem-
pre y cuando no sustituya la “judicializacion” del
caso a la intervencion de los programas de
seguimiento comunitarios... en caso de que los
hubiera (que esa es otra).

Y agradecimientos:

Parte de estas reflexiones estan extraidas
de la opinién de compafieros/as de la red de
salud mental, involucrados en la practica clinica
diaria, y comprometidos en el cuidado de los
pacientes mas graves. En nombre de estos, gra-

cias.
(e
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ORIGINALES Y REVISIONES

Salud mental,

prioridad en la Salud publica

1. Consideraciones generales

Hasta no hace mucho, tanto los responsables
de las politicas sociales y los trabajadores de la
salud publica como la sociedad en general con-
sideraban que la salud mental era una cuestion
relevante solo para los paises industrializados;
en los menos desarrollados era vista como un
tema para el futuro. Sin embargo, del corpus de
estudios disponibles en la actualidad es dable
efectuar las siguientes afirmaciones:

e La problematica de la salud mental es
comun a todas las sociedades, las de la
abundancia y las de la carencia.

* En todos los casos, la importancia de los
trastornos mentales requiere un abordaje
que vincule a la salud mental con los dere-
chos humanos.

Este cambio de actitud de los diversos acto-
res sociales y de la salud se produjo en el orden
mundial como resultado de la combinacion de
tres factores, entre otros:

« La evidencia creciente de que los trastor-
nos mentales constituyen una parte signi-
ficativa de la carga de enfermedad en
todo el mundo (Murray Lopez 1996).

« La disponibilidad de tecnologias y progra-
mas de intervencién basados en la evi-
dencia (OMS 2001).

¢ Los avances nacionales e internacionales
en el campo de los derechos humanos
(OMS 2001).

A lo largo de 2001, tres importantes aconte-
cimientos de diversa indole —todos ellos en el
ambito de la Organizacion Mundial de la Salud

ltzhak Levav

y de los Estados Miembros— contribuyeron a
este cambio de perspectiva de manera signifi-
cativa: la consagracion (por primera vez desde
1959) del Dia Mundial de la Salud Mental; la
incorporacion en las discusiones de la Asam-
blea Mundial de la OMS de cuestiones relevan-
tes para el campo de la salud mental (Cabral de
Mello, Borneman y Levav 2001); la publicacion
del Informe Mundial sobre la Salud, con la inclu-
sion de la salud mental como items principal
(OMS 2001).

1.1. El Dia Mundial de la Salud Mental

Celebrado en 115 paises, se convirtié en
un acontecimiento fuertemente concientiza-
dor que convoco a distintos ciudadanos y a
las partes interesadas (stakeholders, en
ingles) claves de la salud —prestadores de
servicios, usuarios, decisores de politicas
publicas, medios de comunicacion, etc.—,
proporcionando con esto el escenario ade-
cuado para colocar en la agenda social y de
la salud, dos grandes tematicas: “Atreverse
a cuidar” (Dare to Care, eningles) y “No a la
exclusion” (Stop Exclusion).

En ese marco, la OMS plante6 —y sos-
tiene desde entonces— que la exclusion
social es la responsable primaria del desfa-
se y la discontinuidad en los tratamientos;
y que cabe a los paises trabajar intensa-
mente a fin de incrementar y extender los
servicios de salud, y reducir la brecha que
impide la reintegracion exitosa en la socie-
dad de las personas que padecen trastor-
nos mentales.
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1.2. La Asamblea Mundial de la Salud

En su condicion de foro anual de la OMS
en el que participan las maximas autorida-
des sectoriales de los Estados Miembros, la
Asamblea Mundial de la Salud encaré en
2001 la discusion de cuatro problematicas
centrales en el campo de la salud mental: el
estigma, la atencién comunitaria, la pobreza
y el género (Cabral de Mello, Borneman y
Levav 2001).

Los Ministros de Salud de paises con
desarrollos diferentes en sus sociedades
hablaron con pasién de estos temas y de
sus problemas asociados. La mayoria acordd
en que no hay desarrollo sin salud y en
gue no hay salud sin salud mental. Sobre
esta tambien hubo acuerdo que existia una
deuda con la sociedad que era necesario
saldar en el corto plazo.

1.3. El Informe Mundial de la Salud

Esta publicacién de la OMS —de gran
importancia y significacion para el conoci-
miento del estado de la salud en el mundo y
la definicion consecuente de las lineas de
accion prioritarias— incluyd el diagnostico
de la situacién de la salud mental, una visién
panoramica de los progresos realizados en el
campo de la misma, y una serie de recomen-
daciones viables para los paises (OMS 2001).

2. La cuestiéon de los derechos
humanos

La relacion indisoluble entre la provision de
atencion en salud mental y la salvaguarda de los
derechos humanos fue planteada por primera vez
en 1990 en la Declaracion de Caracas, suscripta
inicialmente por once paises de América Latina
y aceptada luego por el resto de los paises del
continente (Gonzalez Uzcategui y Levav 1991).

Este nuevo compromiso de la salud mental
con los derechos humanos se refleja en la

Declaracion de Principios de las Naciones Uni-
das (Naciones Unidas 1991) referente a la pro-
teccién de los enfermos mentales y al fortaleci-
miento en el mundo de la atencién en salud
mental. En esta Declaracion, las Naciones Uni-
das establecen una serie de derechos que van
desde asegurar el tratamiento a los pacientes
en lugares y condiciones menos restrictivos,
hasta definir que aquellos paises que no prove-
an atencion en salud mental a sus habitantes
estan violando un principio adoptado por la
comunidad de las naciones. En esa linea,
numerosos paises estan realizando reformas
legislativas que incorporan la cuestion de los
derechos humanos como componente central,
brindando con ello herramientas significativas
para el proceso de cambio por el que atraviesa
actualmente la salud mental.

Como es sabido, desde hace siglos las
personas con trastornos mentales que accedian
a algun tratamiento han sido confinadas en
instituciones ad hoc conocidas como hospitales
psiquiatricos, manicomios o asilos de alienados.
Con frecuencia, la funcion de estas instituciones
—rodeadas de altos muros y situadas en zonas
periféricas lejos de la residencia habitual de los
usuarios y de sus familiares— ha sido la de retirar
del circuito social a las personas con trastornos
mentales; por lo tanto, tradicionalmente, estas
instituciones se han dedicado mas a proveer
servicios de custodia que atencion intensiva.

La visién negativa que conlleva el hospital
psiquiatrico proyecta densas sombras sobre los
usuarios, sus familias, los prestadores y los
servicios, extendiéndose el estigma al vecinda-
rio donde se localiza (tal el caso emblematico,
por ejemplo, del Hospital Pedro Billini de Santo
Domingo, Republica Dominicana, conocido
popularmente como “Kilémetro 27" por la distan-
cia a que se halla de la capital y la dificultad de
acceso en transportes publicos abarrotados).

Por comisién u omision, los derechos huma-
nos mas elementales han sido frecuentemente
vulnerados en los hospitales mentales (Levav y
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Gonzalez Uzcategui 2000); y lo siguen siendo
(entre otros muchos ejemplos, todavia es
posible encontrar bafios sin puertas ni espejos
tanto en uno de los hospitales modelo de
Moscl como en el de la zona destruida de
Managua).

No es sorprendente, por lo tanto, que con el
tiempo los pacientes comiencen a perder sus
destrezas y habilidades sociales y adquieran
paralelamente comportamientos bizarros a los
que en numerosas ocasiones se los equipara
erréneamente con el trastorno mental. No hay
gue equivocarse: no son los trastornos menta-
les los que producen pacientes desnudos
deambulando sin rumbo fijo por los corredores
0 los patios, sino que es el ambiente insalubre
de las instituciones mentales el que genera
estos comportamientos regresivos.

El ahora desaparecido Ernest Gruenberg,
psiquiatra y epidemidlogo de la Universidad de
Columbia de Nueva York y de un importante
hospital mental de Estados Unidos, describi6 a
ese tipo de comportamiento regresivo como
“sindrome de deterioro social” (social break-
down syndrome, en ingles). Lo méas importante
del estudio de Gruenberg es que permitié medir
los cambios producidos en el comportamiento
de los internados una vez concluido su progra-
ma de rehabilitaciéon. Como resultado, muchos
pacientes dejaron el hospital mientras que otros
fueron transferidos a otras salas de internmiento
donde lograron integrarse socialmente en la
medida de sus posibilidades.

Numerosos paises —Brasil, Espafia, Gre-
cia, Suecia, Tanzania— han instalado con éxito
programas de este tipo, en los que el conoci-
miento basado en los derechos humanos ocupa
un lugar central. La promocién de este conoci-
miento ha permitido a los reformadores de la
salud mental elevar el compromiso de la agen-
da social en relacion con esta problematica.

Durante los periodos de dictadura militar,
este compromiso social tiende a disolverse, per-

maneciendo en estado latente hasta el adveni-
miento de la democracia (asi sucedi6, por ejem-
plo, en Argentina y Uruguay). De hecho, demo-
cracia y respeto por los derechos humanos son
dos condiciones inseparables que, en el campo
de la salud mental, aportan componentes axio-
logicos a su marco de referencia.

3. La carga global de los trastornos
mentales

Veamos ahora hechos epidemiolégicos. En
ese aspecto, el concepto de Anos de Vida Ajus-
tados por Discapacidad o DALYs, en ingles
(Murray y Lopez, 1996) —ampliamente adopta-
do, aunque también objetado por algunos tra-
bajadores de la salud— constituye una medida
interesante de la carga de enfermedad. El con-
cepto de DALYs —desarrollado por la OMS, la
Universidad de Harvard y el Banco Mundial en
un trabajo de gran envergadura (Murray y Lopez
1996)— tiene la ventaja de que permite medir la
carga de la enfermedad tanto con nuevos indi-
cadores (los afios vividos con discapacidad que
pueden generar los trastornos o enfermedades)
como con los clasicos vinculados a muerte pre-
matura.

Los autores calcularon el DALYs en un gran
namero de trastornos. Lo sorprendente del
estudio fue comprobar que de los 10 principales
trastornos, 5 eran de naturaleza psiquiatrica: los
indices del DALYs en trastornos cerebrales, psi-
quiatricos, neurolégicos y de desarrollo alcan-
zaron el 34%; una proporcion mucho mayor que
la generada por los trastornos cardiovasculares
(17%) y el cancer (13%).

En los paises en desarrollo, los trastornos
cerebrales son responsables al menos del 27%
del total de afios vividos con discapacidad. Las
proyecciones indican que los trastornos afecti-
vos unipolares (la cuarta causa principal del
DALYs en 1990, para todos los grupos etarios y
la primera causa en la franja 15-44 afos) se
convertiran, en 2020, en la causa principal del
DALYs de todas las edades.

11
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Segun la OMS:

¢ En el &mbito mundial, la poblacién con
trastornos mentales alcanza actualmente a
400 millones, correspondiendo un 24% a
trastornos psiquiatricos mayores que afec-
tan a adultos, nifios y adolescentes por
igual.

En América Latina y el Caribe, cerca de 17
millones de nifios padecen trastornos psi-
quiatricos que requieren intervenciéon sin
gue estos servicios se les presten (OPS,
1997).

En 2010, en la regi6on de América Latina y
el Caribe, cerca de 36 millones y medio de
personas se veran afectadas por trastornos
de depresion (un ndmero mayor que la
poblacion sumada de varios paises centroa-
mericanos) (OPS 1997).

En realidad, existe la nocion errénea de que
los trastornos de la infancia desaparecen con la
edad, es decir en el proceso de desarrollo. Es
verdad: algunos trastornos pueden desaparecer,
pero la mayoria no, e interfieren en el proceso
de aprendizaje condenando a muchos jévenes
a la pobreza. Por otra parte, cuando el nifio es
tratado, no lo es en un servicio especializado:
el Atlas de la OMS sobre el estado de los pro-
gramas de salud mental en el mundo muestra
qgue el 40% de los paises carece de servicios
especializados en nifios; en Africa el porcentaje
se eleva a 62%.

Se trata sin duda de conclusiones inesperadas
que, en funcién de la carga mundial de enferme-
dad y dado el impacto de estos hallazgos en el
desarrollo humano —especialmente en los paises
con economias precarias—, convierten a la ceni-
cienta de la salud en la princesa (de ahi que el
Banco Mundial, para asesorar a los paises que
presenten propuestas de desarrollo en salud,
haya incluido un psiquiatra en su equipo técnico).

4. Pobreza y trastornos mentales

La relacion entre pobreza y trastornos men-
tales ha sido bien establecida: lo mismo que en

otros trastornos de la salud, existe una asocia-
cién inversa entre estatus socioeconémico y
trastornos mentales, cuanto mas bajo el estatus
tanto mayor los trastornos (Kohn, Dohrenwend
y Mirotznik 1998) . En un estudio desarrollado
conjuntamente por investigadores de la Univer-
sidad de Columbia de Nueva York y la Escuela
de Salud de Publica de la Universidad Hebrea
de Jerusalen (Dohrenwend y cols. 1992), se
comprobo que:

« La adversidad social ligada al estatus socie-

condmico tiene en ambos generos una rela-
cion causal con el malestar emocional
(emotional distress, en ingles): la depresion
en las mujeres y el abuso de sustancias
(alcohol y drogas) en los hombres.
La esquizaofrenia se encuentra con mayor
frecuencia en los estratos socioecondmicos
mas bajos, debido al descenso en la escala
social que sufren las personas con ese tras-
torno.

Como es sabido, la pobreza se vincula a
condiciones de vida no higiénicas e inseguras,
el hambre y la malnutricion, el acceso inade-
cuado a la atencion de la salud, la falta de opor-
tunidades educativas y laborales.

Lo que es menos conocido por los funciona-
rios de la salud publica y los decisores de las
politicas publicas es que si los trastornos
mentales no son tratados, contribuyen a
acentuar el ciclo de la pobreza (Saraceno y
Barbui 1997) de modos diversos; por ejemplo:

« La falta de servicios en los paises en desarro-
llo, unida al rol cultural protector de la familia,
hace que la atencion del miembro enfermo
gueden a cargo de los familiares, reduciéndo-
se con esto aun mas los escasos recursos de
aquellos nucleos familiares que enfrentan
las dificultades de la vida generadas por la
pobreza.

« La pérdida de productividad acarrea un
alto costo econdémico, especialmente a los
trabajadores cuyas discapacidades afectan la
potencialidad y el desarrollo de sus plenas
habilidades.
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e La persona con trastornos psiquiatricos
puede tener dificultades para completar el
ciclo educativo si no recibe tratamiento o
rehabilitacion, con la obtencidon consecuente
de ingresos mas bajos.

Respecto a la importancia determinante de
la educacion tanto para la salud mental como
para la salud en general, es interesante sefia-
lar que el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos destac6 en un informe reciente que la
disminucién del potencial cognitivo, la mala
nutricién y la falta de apoyo familiar para
alcanzar logros educacionales asociadas a la
pobreza, habitualmente traen aparejadas un
desempefio escolar inadecuado y limitaciones
en las oportunidades de empleo a lo largo de
toda la vida. En esa misma linea, también en
trabajos recientes, economistas del Banco
Mundial sefialaron, por ejemplo, que un afio
mas de educacion primaria conllevaria un
incremento futuro de la productividad del 10%
en Argentina, el 30% en Nigeria y el 35% en
Etiopia.

Se trata, por lo tanto, de una relacién circular:
para tener buena salud mental se necesita
tener una buena educacion; y para tener una
buena educacion se necesita buena salud
mental. A pesar de lo obvio de esta relacion, la
dificultad —y el desafio por delante— reside en
que, en la mayor parte de los paises, ambos
sistemas estan disociados.

Otro aspecto de la vinculacién entre pobreza
y trastornos mentales aparece en las zonas de
desastres naturales: mayormente localizadas
en los paises en desarrollo, golpean con mas
fuerza a los sectores méas pobres de la pobla-
cion. En Honduras, por ejemplo, funcionarios
de la OPS/ OMS detectaron que los trastornos
vinculados al desastre (depresién, desorden
postraumatico, abuso de alcohol, agotamiento
emocional y conducta violenta) aparecian con
mayor frecuencia en los barrios pobres de
Tegucigalpa. Obviamente, este tipo de trastor-
nos dificultaban la capacidad de los individuos y

de la comunidad para inciiar los trabajos de
reconstruccion.

En sintesis: tal como acordaron los Ministros
de Salud en las reuniones internacionales de
afios recientes, si los paises en desarrollo
quieren encarar seriamente planes que permitan
a sus sociedades salir de la pobreza, lo primero
que no pueden seguir haciendo es afrontar
pérdidas en su potencial humano. En ese
aspecto, los trabajadores de la salud —con-
cientizados de las relaciones y consecuencias
sociales de la pobreza— juegan también un
papel preponderante en la tarea de reducir la
carga de una enfermedad controlable, especial-
mente en poblaciones de alto riesgo.

5. Trastornos mentales, trastornos
fisicos y factores socioambientales

5.1. Género y trastornos mentales
Actualmente, hay evidencia suficiente
para afirmar que el impacto de los trastor-
nos mentales no es igual en ambos géne-
ros. Las mujeres africanas con epilepsia, por
ejemplo, padecen por su enfermedad con-
secuencias mas severas que los hombres:
reciben menos tratamiento, son considera-
das menos aptas para el matrimonio y con
frecuencia son rechazadas por sus familias.

Aungue las tasas totales de trastornos
mentales son practicamente iguales en
ambos géneros, las mujeres presentan
tasas mas altas de depresion. En los paises
en desarrollo, se toma como causa de estas
altas tasas a las desigualdades sociales
entre ambos géneros, en detrimento de la
mujer: diferente estatus, dependencia del
marido/ compariero, aislamiento social, pri-
vacion econoémica, multiples responsabilida-
des familiares, trabajo fisico pesado, empleos
mal remunerados, etc.

Es interesante sefialar que la depresion
en la mujer esta siendo incorporado en la
agenda de las organizaciones de defensa

13
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de sus derechos, junto a otros problemas de
salud ya reconocidos como el céncer de
Utero y de mama o la violencia domeéstica.

5.2. Efectos adicionales de los trastornos
mentales
Ademas del sufrimiento y la discapaci-
dad que producen, los trastornos mentales
tienen efectos adicionales: complican el
proceso y los resultados de los trastornos
fisicos.

En un articulo reciente publicado en los
Estados Unidos de Norte America sobre los
patrones de mortalidad en el estado de
Hawai de los ancianos de origen japonés,
los autores informaron lo siguiente: los
sujetos que en una encuesta comunitaria
habian sido identificados con sintomas
relativamente altos de depresién, murieron
antes que los que no presentaban ningun
sintoma. Mas precisamente, la prevalencia
total de los sintomas frecuentes de depre-
sién era de 9.9%. Las tasas de mortalidad
ajustadas a 3 afos fueron de 48.0 por 1000
personas—afios para las deprimidas y de
30.3 para los no deprimidas. A 6 afios, las
tasas fueron de 54.1 para las deprimidos y
41.5 para los no deprimidas.

Si bien las anteriores son conclusiones
de un solo estudio, existen otros con ana-
logos resultados: esta comprobado, por
ejemplo, que el riesgo de mortalidad en
individuos que sufrieron infarto de miocar-
dio es mas alto en los pacientes con
depresion.

¢Cémo actuar ante la depresion? Se
trata sin duda de una interesante época en
la historia de las neurociencias, pero no lo
es menos en areas como la biologia, la psi-
cologia y los estudios socioambientales. Se
estd acumulando investigacion basada en la
evidencia sobre diversas tecnologias y pro-
gramas de intervencion: la investigacion del
cerebro ha avanzado considerablemente

gracias a nuevas formas de acceso al cere-
bro; la genética molecular estd mapeando
los genes defectuosos responsables de
numerosos trastornos, etc.

Con respecto a los factores socioam-
bientales, actualmente se dispone de una
vision mas clara sobre el impacto del
ambiente en el ser afectivo y cognitivo, y
cOmo a su vez, esto impacta en los sistemas
inmunolégico, humoral y nervioso periférico.
A titulo de ejemplo: en un articulo reciente,
Leon Eisenberg (1998), Profesor Emérito de
la Universidad de Harvard, proporciona evi-
dencia sobre como el ambiente social cons-
truye el cerebro.

5.3. El tratamiento de la depresion

Como se ha dicho, la depresién es un
trastorno extendido en la comunidad y como
tal, especialmente frecuente en el primer
nivel de atencion. El porcentaje de remision
de la depresion por placebo después de 3 a
8 meses de tratamiento es del 27% (place-
bo, en este caso, no es sinénimo de no
intervencién, ya que capitaliza las expectati-
vas psicologicas del paciente y su contacto
positivo con un agente de salud). En lo que
respecta a la medicacion antidepresiva, la
remision trepa al 50% en pacientes tratados
con antidepresivos de primera generacion, y
al 54% en aquellos tratados con intervencio-
nes psicoldgicas. (OMS 2001)

Para el tratamiento de la esquizofrenia
existe también medicacion util. Sin embargo,
en el rango de intervenciones de ese tras-
torno se destaca un tipo de intervencion que
apunta a la familia, en tanto factor clave por
su actitud positiva 0 negativa frente al pro-
blema, y cuya relacién con el integrante
enfermo puede ser mejorada, a través de
informacién adecuada.

Se han realizado importantes avances
para comprender tanto los mecanismos con
los que el entorno social desalienta y pro-
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mueve las conductas adaptativas, como qué
es lo que produce que una persona con
psicosis se transforme en “el loco de la
calle”. Sin entrar a describir las numerosas
posibilidades para tratar los trastornos
psiquiatricos, se puede decir que actual-
mente —incluso en los paises en desarro-
llo— se dispone de técnicas e instrumentos
para abordar adecuadamente la mayoria de
ellos.

Al hablar de las posibilidades de aborda-
je de los trastornos mentales he dicho deli-
beradamente que son tratables, aunque
sobre algunos hubiera podido decir curables
y sobre otros prevenibles. No solo en el
campo de la salud mental todos los trastor-
nos no son curables: baste recordar un des-
orden fisico como la diabetes, ejemplo para-
digméatico de un trastorno crénico que, al
igual que la esquizofrenia o la epilepsia en
el campo de la salud mental, requiere trata-
miento de por vida.

6. La desatenciéon de los trastornos

Si disponemos de las técnicas adecuadas
de intervencidn, y estas pueden ser instrumen-
tadas con éxito en los paises en desarrollo,
Jpor qué no se aplican? ¢dénde radica el pro-
blema?

El problema central esta en el estigma,
en el prejuicio y en la falta de informacion,
con su consecuencia mas flagrante en el
campo de la salud mental: el nihilismo tera-
péutico.

Los programas y servicios destinados a tra-
tar los trastornos mentales ocupan un lugar
secundario, yendo a la zaga de otro tipo de ser-
vicios y programas. En ese aspecto, sobre un
total de 91 paises, el Atlas/OMS (2002) identificd
deficiencias de diverso tipo:

» El 36% invierte en salud mental menos del 1%
de su presupuesto general de Salud (en esos
paises viven mas de 2 billones de personas).

* 40% de los paises carecen de una politica
de salud mental.

» Estigma y la discriminacién actian también
en el nivel de los proveedores de diversas
maneras.

En este Ultimo aspecto, en los Estados Uni-
dos, diversas organizaciones de profesionales y
usuarios de la salud mental han emprendido
una lucha para obtener paridad en sus seguros
de salud. Mientras las compafiias habilitan al
asegurado a estar cubierto frente a numerosos
trastornos, la limitacion de la cobertura en caso
de trastornos mentales llega a veces a su com-
pleta eliminaciéon. Se da entonces el siguiente
absurdo: si el paciente llega con un dolor de
espaldas de origen desconocido, tiene derecho
a tratamiento; si llega con un cuadro depresivo,
no (aunque es sabido que la depresion puede
expresarse a través del dolor lumbar de origen
desconocido).

Ademas de las razones imputables a la
organizacion del sistema de atencién, hay otro
conjunto de factores que explican por qué los
paises se muestran incapaces para reducir la
carga de la salud mental.

Los usuarios son también responsables de
que esa carga se mantenga: muchas personas
gue necesitan tratamiento no se acercan a los
equipos de salud para recibirlo, o lo hacen des-
pués de muchos afios afios de sufrimiento y
discapacidad. A continuacion se consignan dos
datos de interés por tratarse de paises compa-
rativamente desarrollados en el campo de la
salud mental:

* En los Estados Unidos varios estudios
comunitarios permitieron establecer que
s6lo alrededor del 20% de las personas
con trastornos mentales se hallaba bajo
tratamiento (Kohn y cols. Enviado para su
publicacion).

En Australia (Kohn y cols. Enviado para su
publicacion), un importante estudio comunita-
rio concluyé que solo el 34% de las personas
afectadas con un desorden mental habia
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consultado algun tipo de profesional de la
salud mental.

Este es el verdadero problema con que nos
enfrentamos los agentes de la salud publica:
hay una carga y existen intervenciones eficien-
tes que no se instrumentan. Esta brecha se
ensancha especialmente en los trastornos por
abuso de sustancias: es necesario recordar
gue el abuso de alcohol es un factor importante
de la violencia doméstica, de los accidentes
automovilisticos, del ausentismo laboral, etc.
Otro ejemplo es del control de la epilepsia
(grand mal) en Africa y América Latina: a pesar
de la disponibilidad de drogas de bajo costo,
vg,, el fenobarbital, la mayoria de las personas
afectadas por ese trastorno no reciben (ni
buscan) tratamiento (ILAE/IBE/WHO 2000).

¢A qué se debe esto? ¢ Por qué esas personas
no solicitan ayuda? A continuacion se mencio-
nan solo dos factores remediables: el estigma y
la capacitacion deficiente del equipo de salud
de la APS.

6.1. El estigmay la desatencion como

construccion social

La gente no consulta porque teme la
percepcién del otro sobre el acto mismo de
consutar por un trastorno mental: el estigma
es un factor que atraviesa e impregna todos
los estratos sociales y todas las comunida-
des, con énfasis en las mas tradicionales.
Un ejemplo interesante es el de un estudio
realizado en jévenes pacientes psiquiatricos
de un hospital universitario norteamericano
que abandonaron prematuramente sus
tratamientos por el temor a que ese estatus
fuese conocido. Como sefialan los autores,
los pacientes prefirieron afrontar el
costo del sufrimiento que el costo social del
estigma.

El estigma, obviamente, es una cons-
truccion social y, como tal, puede ser des-
montada. A pesar de esta evidencia, no es
una tarea facil ni realizable en lo inmediato.

Sin embargo, dado el rol fundamental que
juega el estigma en el mantenimiento de la
tasa de prevalencia de los desérdenes men-
tales intratados, se debe continuar perseveran-
do en los esfuerzos por reducirlo primero y
erradicarlo después. Tanto en los paises des-
arrollados como en los en desarrollo, estos
esfuerzos constituyen una linea de accion
especifica en el campo de la salud mental.

6.2. La formacion del equipo de salud

del Primer Nivel de Atencién

El segundo factor que colabora para man-
tener la carga de la enfermedad mental se
relaciona con la capacitacién de los equipos
de salud del Primer Nivel de Atencion —esca-
S0 conocimiento, actitud negativa o ambiva-
lente frente al problema—, lo que resulta sin
duda un tema conflictivo pero crucial si se
quiere cambiar la situacion actual.

Si bien los pacientes afectados de
depresion y ansiedad son los que mas con-
sultan a los médicos, estos raramente estan
en condiciones de reconocer aquellos
pacientes con los trastornos mentales mas
comunes; si los reconocen, tienden a no tra-
tarlos; y si los tratan, por lo general sus prac-
ticas prescriptivas son objetables. Un estu-
dio llevado a cabo en seis paises de Améri-
ca Latina (Levav y cols, enviado para su
publicacion) hallé que la medicacion antide-
presiva tenia un dosaje inadecuado, o habia
sido empleada durante demasiado tiempo o
durante un tiempo insuficiente. En un estu-
dio desarrollado en el Uruguay (Bustelo y
cols 1996), en la ciudad de Montevideo —en
ese momento una de las ciudades menos
violentas de todo el continente americano—,
los investigadores encontraron que 1 de 4
mujeres utilizaban tranquilizantes, mayor-
mente prescriptos por médicos de la APS.
En una carta al editor que los autores del
estudio enviaron a Lancet es de por si elo-
cuente: “A tranquil city overwhelmed by tran-
quilizers” (“Una ciudad tranquila abrumada
por los tranquilizantes”).
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A qué se debe esto? ¢Por qué los
médicos fallan con tanta frecuencia en el
reconocimiento y manejo de los trastornos
emocionales? La respuesta es sin duda
compleja y, entre otras razones, incluye
estas dos:

La confusiéon que les genera el modo de
expresion de los pacientes que, por lo gene-
ral, desconocen o no utilizan la terminologia
psicoldgica, plantedndoles en cambio multi-
ples dificultades somaticas.

El hecho de que la capacitacion del actual
médico de APS en trastornos psiquiatricos y
factores psicoldgicos en el cuidado de la
salud no la ha recibido en los lugares de su
practica futura.

Un ejemplo personal sobre este ultimo
aspecto. En mi primera visita a Guatemala
como funcionario de la Oficina Panamerica-
na de la Salud, el pais contaba con 10 millo-
nes de habitantes y un solo hospital mental
con 250 camas: la Universidad capacitaba a
sus futuros médicos en salud mental preci-
samente en ese unico hospital y no en las
clinicas comunitarias donde la gran mayoria
de ellos irian a trabajar (Guatemala dista de
contituir un ejemplo aislado).

Es importante entonces destacar que
para que el sistema de atencion pimaria fun-
cione adecuadamente, a los cambios en la
formacion de sus recursos humanos hay
que agregar cambios organizacionales en
los servicios especializados, a los efectos
de reconvertirlos en servicios con base en la
comunidad, capaces como tales de brindar
el apoyo y la consulta requeridos. En esa
linea de trabajo, no solo los médicos deben
recibir la capacitacion correspondiente sino
también los enfermeros y otros agentes
comunitarios como la policia y los lideres
religiosos estableciendo toda vez que sea
posible algun grado de conexién con lideres
autoctonos.

7. Promocién de la salud mental:

Squé hacer?

7.1. Las diez recomendaciones de la
OMS (2001)
¢, Qué hacer concretamente en cada
pais, desde cada lugar de trabajo, para lidiar
con la epidemia de trastornos mentales y los
problemas psicosociales asociados?

La Organizacién Mundial de la Salud ha
formulado diez recomendaciones de proba-
da eficacia, a saber:

1. Proporcionar tratamiento en el Primer Nivel

de Atencion.

Dada la escasez de servicios especializa-
dos, es imposible pensar que la atencion
psiquiatrica pueda ser provista por psiquia-
tras u otro tipo de personal especializado en
la materia. En el Atlas se informa que el 53%
de los paises que cubren el 69% de la
poblacion mundial disponen de menos de
un psiquiatra cada 100.000 habitantes.
Obviamente, es imperioso disefiar otro tipo
de estrategia para la atencién de la salud
mental, mucho mas cuando gran cantidad
de personas con trastornos que buscan
ayuda en el sistema de salud lo hacen a tra-
vés de un agente de la APS. Seguin mues-
tran numerosos estudios, este agente, ade-
cuadamente formado, es capaz de diagnos-
ticar y manejar la mayoria de los desorde-
nes mentales.

Es interesante traer aqui una experiencia
realizada en Belize, donde hay un solo psi-
quiatra para sus 200.000 habitantes, en un
territorio bastante extendido. En ese con-
texto, las autoridades de ese estado centro-
americano decidieron buscar otras alternati-
vas y, con la colaboracion de una universi-
dad canadiense, capacitaron en salud men-
tal a siete enfermeras, una por cada distrito
sanitario. Estas enfermeras tenian experien-
cia en atencién familiar, un excelente ante-
cedente para la salud mental. Un estudio
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evaluativo realizado tres afios después para
la OPS mostr6 que este personal habia sido
capaz de llegar a las personas necesitadas,
diagnosticarlas, tratarlas con drogas psico-
tropicas basicas, y hasta de admitir y tratar
pacientes en el hospital comunitario. Por
otra parte, habian sido también capaces de
informar a la comunidad sobre cuestiones
de salud mental. La OPS/OMS ha desarro-
llado un programa casi idéntico en Guyana,
Surinam y Dominica; aunque aun no han
sido totalmente evaluados, tanto las autori-
dades locales como los lideres comunitarios
se han mostrado satisfechos con sus resul-
tados.

No se trata de proyectos aislados sino
gue este tipo de programas ha sido imple-
mentado en otras regiones del mundo, y
todos han probado la factibilidad de incor-
porar la salud mental en el Primer Nivel
de Atencién.

2. Disponer de drogas psicotrépicas.

Las drogas de la primera generacion de
antidepresivos y antipsicoticos no son de
costos altos y, correctamente prescriptas,
pueden mejorar los sintomas, reducir la dis-
capacidad, acortar el curso de muchos tras-
tornos y prevenir recaidas. En sintesis, pro-
porcionan el tratamiento de “primera linea” y
su administracién no es compleja. La OMS
ha confeccionado una lista de medicamen-
tos esenciales, y las drogas psicotropicas y
los antiepilépticos deben ser incluidos en
esa lista: no hay atencién posible sin ellas.

3. Brindar atencién en la comunidad.

En términos de resultados y de calidad de
vida de los pacientes con trastornos créni-
cos, la atencion basada en la comunidad ha
mostrado tener mayor efecto que el trata-
miento institucional. Mas adn, mientras que
los hospitales mentales no estan en condi-
ciones de producir intervenciones tempra-
nas, los servicios comunitarios las hacen
posibles al estar al alcance de los que los

necesitan. Desde la perspectiva de la salud
publica, unos pocos hospitales mentales —
que, ademas, consumen la mayor parte de
los fondos del presupuesto de salud desti-
nado a salud mental— no pueden ofrecer
una solucion efectiva para el nimero relati-
vamente grande de personas con trastornos
mentales.

Solo en la comunidad es posible desarrollar
un modelo que incluya (Levav 1993):
Autocuidado

Atencion familiar y grupos de apoyo
Agentes comunitarios (lideres comunitarios,
docentes, miembros del clero, policias, pelu-
queros, curanderos, etc.)

Promotores de la salud

Agentes de APS (enfermeros, médicos de
familia, etc.)

El hospital general para pacientes que nece-
sitan internacion

Este modelo de atencion es factible atn en
lugares con escasez de recursos humanos
especializados en salud mental.

4. Educar a la poblacién

Esta recomendaciéon se relaciona con la
necesidad de incrementar el conocimiento
de la poblacién sobre la carga de los tras-
tornos mentales, sus variadas formas de tra-
tamiento y los lugares para consultar. La
educacion es un instrumento estratégico
para generar una cultura amigable hacia la
problemética de la salud mental. En esa
linea, es importante no reducir el concepto
de educacion solo a la transmisién de infor-
macion, ya que de lo que se trata es de pro-
mover aquellas actitudes que conduzcan a la
erradicacion del estigma y la discriminacion.
Un excelente ejemplo del papel de la edu-
cacion es lo que sucede en situaciones de
catastrofe: en estos casos, en que a la
poblacion adulta le es dificil superar sus
fuertes emociones y su propia confusion, y
controlar ademas las reacciones de los
nifios, el manejo adecuado de la informacion
contribuye a encausar adecuadamente la
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ansiedad. En esa linea, la OMS ha desarro-
llado programas educacionales que apuntan
a cubrir las necesidades de diferentes secto-
res en comunidades en emegrencia.

. Involucrar a la comunidad, a la familiay a los
usuarios.

Numerosas instituciones de formacion y
atencion en salud publica han incorporado
hace afios la participacion comunitaria y de
las familias en sus lineamientos de trabajo,
con participacion de los usuarios en el des-
arrollo de politicas, programas y servicios.
En algunos paises —Israel y México, por
ejemplo— los usuarios y sus familias se
constituyen en excelentes defensores de la
atencion en salud mental; como fruto de
esta defensa, los decisores de politicas se
sienten por lo general mas obligados a apo-
yar las acciones de la salud mental. Recuer-
do, por ejemplo, la sesion plenaria de la
Asamblea Mundial de la OMS del 2001 en la
que cambid la disposicion de los participan-
tes hacia el tema, cuando la madre de un
joven con esquizofrenia hablé de la desinte-
gracion psiquica de su hijo y de la esperan-
za que habian devuelto a su familia los pri-
meros resultados positivos del tratamiento.

Esta transformacion del concepto de cuida-
do/atencion en el que familias y usuarios
dejan de verse a si mismos como pacientes
para convertirse en socios de los trabajado-
res de la salud, ha producido mayor demo-
cratizacion de los servicios y el incremento
de la satisfaccion con el tratamiento.

6. Establecer politicas, programas y legislaciéon

nacionales.

Durante mucho tiempo, los paises no tuvie-
ron politicas y programas explicitos de salud
mental, aunque actualmente, cerca del 60%
los tienen. Desde ese punto de vista, la
salud mental puablica ha estado considera-
blemente retrasada con respecto a la salud
publica. No me detendré aqui en el proceso
de construccién de ambas. En lo que si haré

hincapié es en el campo de la salud mental:
cada pais debera fijarse sus propios objeti-
vos de desarrollo, establecer su propia
estrategia para lograrlos y disefiar el plan de
accion correspondiente. Para ello, es nece-
sario plantear una relacion dialéctica entre
los funcionarios y la sociedad que, sobre la
base de un diagndstico compartido de la
situacion —incluidos necesidades y recur-
sos—, permita explicitar qué se pretende
hacer en términos de promocién, preven-
cién, cuidado/ atencion y rehabilitacion.

7. Desatrrollar los recursos humanos.

En salud mental, el concepto de recursos
humanos incluye no sélo al equipo de salud
del Primer Nivel de Atencién sino también a
los agentes comunitarios que, como ya se
ha visto, juegan un papel fundamental en la
educacion, el apoyo, la referencia y la defen-
sa de sus derechos. Como ya se sefialo, los
especialistas en psiquiatria y otras discipli-
nas afines, seguramente no en psicologia
en la Argentina pero si en efermeria psi-
quiatrica, resultan escasos para atender
satisfactoriamente las demandas de aten-
cién en salud mental de la poblacién, por lo
gue la necesidad de ampliar la base de for-
macién de recursos humanos no necesita
mayor argumentacion.

El nimero de psiquiatras aumentard solo
cuando los decanos de las facultades de
medicina logren superar el estigma que
opaca sSu pensamiento y nutre sus prejui-
cios; ese cambio se producira cuando asu-
man que la salud mental es un area del
conocimiento en el campo de la salud cons-
truida sobre basamentos cientificos tan séli-
dos como los de cualquier otra area de ese
campo ya legitimada. Obviamente, sobre
todo en los paises en desarrollo, no es solo
el nimero de especialistas el que marcara
la diferencia: se trata de disefiar un curricu-
lum apropiado que habilite al medico para
operar en contextos de subdesarrollo.
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8. Vinculacién con otros sectores.

La salud mental es un campo intersectorial,
y la educacion y la justicia, entre otros, son
sus socios naturales. El sector laboral es sin
duda otro de sus aliados estratégicos: la
rehabilitacion de la persona con trastornos
mentales requiere su colaboracion, tanto
como el tema de la desocupacion emergen-
te de la globalizacién, cuyas consecuencias
sobre la salud mental son devastadoras.
Sus efectos se mitigan con politicas sociales
y para promoverlas, el campo de la salud
mental y el sector del trabajo deben trabajar
conjuntamente.

Actualmente contamos ademas con otro
grupo de socios. A medida que —también
como producto de la globalizacion— el
Estado se achic6, las ONGs han ocupado
un lugar relevante en la promocién y en la
prevencion de la salud mental, al dar res-
puesta a las demandas nacionales y de las
grandes agencias de cooperacién interna-
cional. Se trata, sin duda, de una sociedad
beneficiosa que deberia ser continuamente
incrementada y fortalecida.

En esa linea, quiero traer aqui algunos
ejemplos de interés: en Espafia, las agen-
cias sociales y el Ministerio de Salud de
Andalucia establecieron un programa de
rehabilitacion de personas con trastornos
mentales a través de cooperativas —condu-
cidas conjuntamente por personas cony sin
esos trastornos—, que se han constituido
en empresas sociales exitosas, generado-
ras de trabajo y beneficios econémicos. Un
programa con caracteristicas similares se
desarroll6 en Brasil, en el Municipio de San-
tos, liderado por un partido progresista.

9. Monitoreo de las acciones de salud mental

comunitaria.

Es evidente que no se lograra avanzar ni ser
creibles en salud mental sin un monitoreo
adecuado de los programas y la evaluacion
de sus resultados. Sea cual fuere su situa-

10.

cion y sus dificultades, no hay pais que no
pueda establecer una serie de indicadores
minimos, interactuantes con su propia reali-
dad, que sirvan para convencer tanto a los
decisores de las politicas locales como a los
funcionarios de los organismos internacio-
nales, que redunda en beneficios apoyar un
programa de salud mental.

Incrementar el apoyo a la investigacion.
¢Cual deberia ser la agenda de investiga-
cién de los paises en desarrollo y como lle-
varla a cabo? ¢, Cual deberia ser el papel de
las instituciones de educacion superior en
los paises industrializados? Estas son algu-
nas de las cuestiones que necesitan inda-
gacién. La OMS convocé en diciembre del
2002 una reunién para discutir esas cuestio-
nes, a partir de la toma de conciencia de
gue no se dispone aun de conocimiento
suficiente para salvar la brecha entre el
estatus actual de la salud mental y los obje-
tivos que esa Organizaciéon promueve en el
nivel mundial. Cabe a la investigacion apor-
tar a la produccion del nuevo conocimiento
que la situacioén requiere.

7.2. Las tres estrategias del grupo de
Harvard
Por su parte, el grupo de investigadores
del Departamento de Medicina Social de la
Universidad de Harvard (Desjarlais y cols
1995) planted tres estrategias basicas para
gue los paises en desarrollo produzcan las
transformaciones necesarias en la situacion
de salud mental:
Promover politicas de salud publica.
Reorganizar los servicios transfiriendo a la
comunidad el grueso de las acciones de
salud mental.
Utilizar las tecnologias de costo—eficiencia
disponibles en la actualidad.

A modo de breve conclusidn

Someramente, se ha abordado aqui una

serie de cuestiones complejas relacionadas con
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la salud mental: los derechos humanos, la
pobreza, el estigma, el nihilismo terapéuticoy la
desatencion; la carga de la enfermedad, las téc-
nicas de intervencién, la formacion de recursos
humanos, el estatus cientifico de la salud men-
tal como integrante del campo mayor de la
Salud.

Al mismo tiempo que se sefialaran las con-
diciones criticas del area en la mayoria de los
paises, se han consignado también los esfuer-
z0s nacionales e internacionales que se vienen
realizando para superar dificultades historicas
que aun persisten. Se trata, en sintesis, de una
breve revision de la problematica de la salud
mental con énfasis en los paises menos des-
arrollados, cuyo objetivo es proporcionar a los

interesados un panorama y una serie de ideas
que inviten a la reflexién y a la accion.

En funcion de las circunstancias sociocultu-
rales, econdémicas, politicas, histéricas, ambien-
tales de cada pais, cabe a los responsables de
las decisiones y a los diversos trabajadores y
agentes de la salud mental decidir qué reflexio-
nes, consideraciones, propuestas y recomenda-
ciones planteadas a lo largo de este trabajo
convienen mas a la situacion de salud mental
de la poblacién a su cargo, teniendo como
marco la promocion de la salud publica, los
derechos humanos, la equidad en el acceso a
los beneficios sociales y el desarrollo sustenta-
ble de la nacion.

‘&
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ORIGINALES Y REVISIONES

Género

y prescripcion de psicofarmacos(*)

Inaki Markez, Nuria Romo, Ménica P6o,

Amando Vega, Carmen Meneses, Eugenia Gil

Resumen

Se presenta una revision de la investigacion
realizada sobre el uso de psicofarmacos, espe-
cialmente de aquellos estudios sobre la pres-
cripcion y uso por las mujeres, pues los psico-
farmacos son un grupo de farmacos de eleva-
do consumo en el Sistema Publico de Salud,
siendo las mujeres las principales usuarias por
ello se observa el analisis de los factores que
influyen en el sobrediagndstico médico o psi-
quiétrico en las mujeres y abuso en los trata-
mientos farmacologicos.

Se comprueba que una parte importante de
la produccion cientifica se centra en el estudio
de la deteccion de los trastornos en Atencion
Primaria o Especializada y en la morbilidad psi-
quiatrica de manera comparada entre los
sexos. La mayor parte de las investigaciones
realizadas en este ambito tiene un caracter cli-
nico y epidemiolégico.

Palabras clave

Género, trastorno mental, psicofarmacos,
prescripcion, atencién primaria.

— ¢Por qué vendes estas pildoras? —dijo el
Principito.

—Tomando una a la semana ya no sentirds
necesidad de beber. Se ahorran cincuenta y
tres minutos a la semana, —respondi6 el
vendedor.

—Yo —se dijo el Principito— si tuviera
cincuenta y tres minutos para gastar, andaria
despacio hacia una fuente.

Saint—Exupéry, El Principito

A medida que se ha desarrollado la investi-
gacion epidemiolégica en el campo de la salud
mental se han sucedido aportaciones prove-
nientes del estudio de la poblacién y su relacion
con los dispositivos asistenciales llegando a lo
gue se denomind “el camino de la asistencia
Psiquiatrica” (1,2). EI Modelo de Goldberg utili-
za cinco niveles con sus cuatro filtros para des-
cribir la morbilidad psiquiatrica en la poblacion
general y su recorrido hasta la atencion espe-
cializada (fig 1).

(*) Este trabajo es parte de un estudio financiado por la Secretaria General de Asuntos Sociales. Instituto de la Mujer.

N/REF RS/MS. Convocatoria I+D+1. Expte.64/01, cuyo titulo es Mujeres y prescripcion de psicofarmacos.

Un estudio comparativo en tres Comunidades Auténomas.
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Figura |.- Niveles y filtros en los trastornos psiquiatricos

Nivel 1: Morbilidad Psiquiatrica en la Comunidad

)

Filtro |: Decision de consultar por el paciente

N

Nivel 2: Morbilidad Psiquiatrica en Atencion Primaria

)

Filtro 2: Deteccion por el Médico de Cabecera

N

Nivel 3: Morbilidad identificada en Atencion Primaria

)

Filtro 3: Decision de derivar a servicio especializado

N

Nivel 4: Pacientes psiquiatricos en los servicios especializados

)

Filtro 4: Decision de ingreso hospitalario

N

Nivel 5: Poblacion psiquiatrica hospitalizada

X/

Fuente: Modificado de Goldberg y Huxley, 1980

En estos niveles de atencion destacan los
dos momentos clave en este recorrido: la deci-
sion del paciente de consultar y la capacidad de
deteccién de psicopatologia por el médico o
médica de cabecera. A pesar de la elevada
variabilidad en los estudios segun el método de
deteccidn, la capacidad de deteccion de trastor-
nos psiquiatricos por el médico—a de atencion
primaria se sitia en torno al 35% como pode-
mos ver en la tabla 1 que se presenta a conti-
nuacion y que resume algunos trabajos llevados
a cabo en esta area.

Con el desarrollo del modelo de atencién
primaria asi como de la investigacion epidemio-
l6gica, tanto en los paises desarrollados como
en aquellos en vias de desarrollo, se ha ido
comprobando la coincidencia de numerosos

problemas en el tipo de afectaciones en la salud
mental y en los modos de atencion siendo los
trastornos de ansiedad, depresion o mixtos los
mas frecuentes (3).

En los afios 80 y 90 se realizaron muchos
estudios epidemiol6gicos desarrollados en el
campo de la salud mental que aportan informa-
cion general al mismo tiempo que recogen las
diferencias de prevalencia por sexo tanto para
trastornos especificos como para el conjunto de
los trastornos. Las tasas de prevalencia de tras-
torno psiquiéatrico en los estudios comunitarios
oscilan entre un 10 y un 40% segun diferentes
estudios nacionales o internacionales (4,5,6,7)
variando segun los instrumentos de medida utiliza-
dos y segun utilizaran instrumentos de screening o
entrevistas psiquiatricas estandarizadas, siendo



menor la prevalencia en estas ocasiones. Cuando
se utiliza el GHQ-28 en poblacion general, la
prevalencia se situa entre 30 y 40% (8,9,10,11).
En estudios en dos fases con el PSE
(4,12,13,14,15,16), las cifras medias de preva-
lencia oscilan de 10-26%, mientras que con el
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DIS se sitdan en torno al 32% (17,18,19). Dife-
rentes estudios en el estado espafiol dan Pre-
valencia de morbilidad psiquiatrica siempre
superiores en las mujeres con valores que 0sci-
lan entre el 20 y 34%, mientras que en los varo-
nes oscilan entre el 8 y 21% (ver Tabla 1).

Tabla 1: Prevalencia de morbilidad psiquiatrica por sexo en diferentes estudios

Autores-as Afo Instrumento
Vazquez-Barquero y otros GHQ-60/
1981 CIS
Seva y Civera
1982 GHQ-30
Diez y otros GHQ/
1984 PSE
Vazquez-Barquero y otros GHQ-60/
1987 PSE
Herrera y otros GHQ/
1990 PSE
Villaverde y otros GHQ-28/
1993 CIS
Retolaza, Markez, Ballesteros GHQ-28/
1995 PSE
Gili y otros GHQ-28/
1998 SCAN

Prevalencia de psicopatologia (%)

N Lugar Mujeres Varones
1156 Navarra 28,3 19,1
404 Soria 34,2 &?
452 Cantabria 20,6 8,0
1232 Cantabria 20,6 8,1
811 Barcelona 20,1 8,2
660 Tenerife 22,0 12,2
500 Bizkaia 23,7 12,8
697 Formentera 21,2 22,4

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de diferentes estudios.

Estas diferencias de distribucion de la pato-
logia mental segin el sexo, aunque han sido
objeto de diversas interpretaciones, ha permiti-
do conocer que a las mujeres se les diagnosti-
ca con mayor frecuencia trastornos relaciona-
dos con la ansiedad, el suefio y la depresion,
mientras que los varones se les diagnostica
mas abuso de sustancias y de trastornos de
personalidad (4,15,17,20).

Deteccidn de trastorno mental

En el &mbito de la Atencién Primaria, el 50%
de los pacientes que acuden a un servicio de

salud tiene un factor psicosocial como precipitante
de su demanda y los problemas de salud mental
suponen mas del 20% de motivos de consulta en
medicina general (21). En la investigacion llevada
a cabo por profesionales de este ambito de aten-
cién existe un reconocimiento de la importancia
del consumo de psicofarmacos y del aumento en
su uso en los Ultimos afios, reconociéndose que
los principales prescriptores y prescriptoras han
sido y siguen siendo los médicos/ as de Atencién
Primaria. Como ya hemos dicho al explicar el
modelo de Goldberg, se sitda en torno al 35% la
capacidad de estos profesionales de detectar
trastornos psiquiatricos.
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Trabajos realizados en consultas de aten-
cién primaria en Bizkaia (9,15) ofrecian una
prevalencia de 28% sobre el total de consultan-
tes durante un mes. Las mujeres presentaban
una prevalencia (23,7%) que casi doblaba la de
los varones (12,8%) siendo la depresién el tras-
torno mas frecuente en ambos casos pero
sobre todo en las mujeres. Otro estudio realiza-
do con mujeres en un area urbana de Pamplo-
na (16) ofrecia tasas de morbilidad del 25%
excluyendo la dependencia tabaquica. En otro
trabajo de Vazquez—Barquero y cols. (22) y que
fue realizado en distintos centros del norte, en
concreto en Asturias y Cantabria, con el SCAN
como entrevista de estudio, los trastornos mas
frecuentes entre las mujeres fueron la ansiedad
generalizada (18,5%), la depresién (7,1%) y la
distimia (3,6%), aunque esta Ultima sea otra
categoria referida a la depresion.

En este &mbito de la Atencion Primaria se ha
tratado de estimar la prevalencia de trastorno
mental en las mujeres o de manera comparada
entre varones y mujeres de grupos especificos de
la poblacién. Por ejemplo, Arillo y otros (16) trata-
ron de estimar la prevalencia de patologia mental
en mujeres de 18-70 afios en una zona basica de
salud de Pamplona, describiendo la comorbilidad
existente y analizando el registro de patologia
mental en la historia clinica a través de un estudio
transversal observacional. Los resultados indican
que la prevalencia de enfermedades mentales en
el “tltimo afio de vida” era del 33.3% y disminuye
al 24.9% si se excluye el abuso de tabaco, siendo
las patologias mas frecuentes en esta muestra la
depresion, tabaquismo, fobia simple, agorafobia,
fobia social y estrés postraumatico. Sus autores
encuentraban un bajo registro de morbilidad psi-
quiatrica en las historias clinicas de las mujeres lo
que relacionan con el infrarregistro puesto en evi-
dencia en otros estudios.

El tipo de patologia especifica que se detecta
en Atencién Primaria, son depresion, ansiedad
e insomnio, enfermedades de alta prevalencia
tanto en las consultas de medicina familiar
como en la poblacion general. La depresion

(10,4%), el trastorno de ansiedad generalizada
(7,9%) y la dependencia alcohdlica (2,7%) fue-
ron los tres trastornos de mayor prevalencia en
un estudio de la OMS en centros de salud de 15
paises del mundo, con un 24% de prevalencia
media del conjunto de los centros para cual-
quier tipo de trastornos psiquico (25), siendo
mujeres el 62% de total de consultantes.

Algunos autores concluyen que la utilizacion
de farmacos en el ambito de la Atencién Primaria
se centra fundamentalmente en el tratamiento
de la ansiedad, insomnio y trastornos depresivos
(23). El malestar psiquico ha sido otro aspecto
estudiado entre las personas que acuden a este
ambito de la atencion sanitaria. Sebastian
Gallego, R. y otros (1998) determinan su preva-
lencia en la poblacién consultante de un centro
de salud urbano de Barcelona, concluyendo
que la prevalencia de malestar psiquico es alta,
“dandose principalmente entre mujeres, sin una
pareja estable, que acudian mas de seis veces
al afio a consulta, con consumo habitual de psi-
cotropos y analgésicos” (24)

Otros estudios han tratado de conocer la
prevalencia del consumo entre las personas
que acuden a consulta en el nivel primario de la
atencion a la salud. Mateo y otros (26) realiza-
ron una investigacion en el Centro de Salud de
Potes en Madrid para determinar la prevalencia
de consumo en estas consultas y correlacionar-
la con las caracteristicas sociodemograficas y
la presencia de sintomas psiquicos, concluyen-
do que el consumo global de psicofarmacos se
sitia en el 21% de la muestra, porcentaje supe-
rior al obtenido en otros estudios, aunque simi-
lar al hallado en nuestro pais en pacientes
ingresados o ancianos, con mayor consumo de
psicofarmacos en mujeres, en individuos de
edad elevada, viudos o que viven solos, con
patologia organica croénica.

¢, Qué influye en la prescripcion?

El hecho que las mujeres sean mas medica-
lizadas que los varones y que esta situacion se



aplique a la prescripcién de psicofarmacos nos
lleva a pensar que el género es un elemento clave
que influye en la relacion médico—a/paciente
desde el &mbito de los dos actores. Dos ele-
mentos pueden ser importantes para compren-
der esta situacién. La actitud de médicos y
médicas hacia sus pacientes y también la hiper-
frecuentacion de las mujeres en las consultas.

Actitudes de médicos—as ante
la prescripcion en varones o mujeres

Un campo de especial interés esta en el
estudio de las diferentes actitudes de los profe-
sionales, sean varones o mujeres, en el acto
médico, en particular en lo referente a la pres-
cripcién farmacoldgica segun el sexo del
paciente. Sabemos que la investigacion realiza-
da con profesionales americanos ha mostrado
que éstos prescriben mas medicamentos de
todo tipo a las mujeres cuando las comparamos
con los varones, siendo confirmado este dato
en este pais para la prescripcion de psicoféar-
macos (27).

Algunos estudios apuntan a que ante similar
diagnostico y nimero de consultas, la mujer
recibe mayor cantidad de psicofarmacos que
los varones (26,28), lo cual hace pensar en
errores diagnosticos o sesgos de género en el
diagnostico (38). En esos estudios se sefiala
que los 2/3 de prescripciones de psicofarmacos
(tranquilizantes menores y antidepresivos fun-
damentalmente) estan dirigidas a mujeres
(29,30). En la investigacion internacional esta
consensuado de manera clara que el personal
médico prescribe mas psicofarmacos a las
mujeres que a los varones.

El género, como elemento importante de la
probabilidad de recibir una prescripcion de psi-
cofarmacos, puede no ser el Unico factor deter-
minante. Otras variables que predicen la pres-
cripcion del farmaco incluyen la mayor edad, el
estatus socioecondmico, la situacion psicologi-
ca y social, la salud fisica y mental, el estrés
psiquico y el policonsumo de drogas. Por ejem-
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plo, interaccionando con la edad el uso inapro-
piado de drogas en la mujer mayor ha sido bien
documentado.

La literatura publicada en MEDLINE desde
1985 a 1998 sobre la influencia que tiene el
género del profesional de la medicina en la rela-
cién con los pacientes fue revisada por Ana Del-
gado (31) y destac6 algunos aspectos que tie-
nen interés para comprender los resultados de
esta investigacion que presentamos, a pesar de
que no estén referidos a la prescripcion de psi-
cofarmacos. Concluy6 que respecto al estilo de
comunicacion, tanto la duracion de la visita
como los contenidos y estructura de la misma
varian entre médicos y médicas, siendo usual-
mente la duracién media de la consulta superior
en las médicas. Del mismo modo, se observa
otra interaccion, esta vez entre el género del
médico y demanda: ante un problema psicoso-
cial, las médicas hablan mas que ante un
paciente somatico. Se ha comprobado que las
médicas dedican una proporcion mayor del
tiempo a recabar informacion y discutir con sus
pacientes aspectos del funcionamiento social
y/o familiar. Las médicas son también menos
directivas que sus colegas varones en la toma
de decisiones y abogan por facilitar al paciente
una participacién mayor en la decision, aunque
s6lo aparece este resultado con los pacientes
jévenes.

El perfil de los problemas atendidos por
médicos y médicas en consulta parece ser bas-
tante distinto, observandose entre las médicas
una mayor cantidad de problemas de salud de
las mujeres asi como de tipo psicosocial. Varo-
nes y mujeres prefieren, generalmente, un
médico—a de su mismo sexo para consultar por
problemas del area genital, pero sélo las muje-
res manifiestan preferencia por una médica
para problemas psicosociales.

El efecto del sexo del paciente sobre la cali-
dad de las historias clinicas o la actitud diag-
néstico terapéutica tiene asi mismo interés de
cada a la comprension de los factores que
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incluyen en la interaccion médico—paciente.
Moreno Luna y otros (2000) han estudiado si la
actitud diagnéstico—terapéutica de los médicos
ante personas con sintomas de ansiedad—depre-
sion es diferente segun el paciente sea varén o
mujer. Los autores concluyen que la actitud de
los médicos—as de Atencién Primaria ante
pacientes con sintomas ansioso—depresivos
difiere segun sea el sexo del paciente. Los
médicos—as de Atencidon Primaria prescriben
mas ansioliticos, prestan mas apoyo psicolégi-
co y piensan mas en la causa funcional cuando
el paciente es mujer. Los autores creen que
esto puede ser debido a la influencia de los
datos de prevalencia “clasicos” que indican que
la ansiedad—depresion es 2-3 veces mas fre-
cuente en las mujeres que en los varones por lo
gue se preguntan si los resultados de su estu-
dio no responden a un posible circulo vicioso:
“Hay mayor prevalencia en las mujeres porque
los médicos diagnostican mas, y los médicos
diagnostican mas por suponer que hay mayor
prevalencia” (38). Pepid i Vilaubi, J.M. y otros
(1997) se plantearon como un objetivo de su
investigacion analizar y cuantificar el posible
efecto del sexo del paciente sobre la calidad de
las historias clinicas de atencion primaria
correspondientes a la poblacion adulta. Sus
resultados evidencian que la calidad de los
registros de la historia clinica de atencién pri-
maria es mayor entre las mujeres que entre los
varones(32). Esto contrasta con la dificultad que
tienen las mujeres en comparaciéon con los
varones para beneficiarse de los avances tec-
nolégicos y terapéuticos concentrados en su
mayoria en los hospitales, que plantean la exis-
tencia de discriminacion de la mujer en cuanto
a beneficios de la asistencia sanitaria.

La actitud del personal médico también ha
sido estudiada ante trastornos concretos como
la ansiedad. Este es el caso de Vega Alonso y
colaboradores (1999) que evaltan los principa-
les factores que influyen en la actitud terapéuti-
ca del personal médico frente a los trastornos
de ansiedad y su variabilidad en tres comunidades
autébnomas, en concreto, analizan la influencia

de factores independientes, relacionados con
las caracteristicas de los médicos de atencién
primaria, los pacientes y la enfermedad, sobre
las actitudes terapéuticas y su variabilidad fren-
te a los trastornos de ansiedad. Realizan un
estudio observacional de 3247 personas que
acuden a las consultas de medicina de familia
en atencion primaria y son identificadas como
pacientes con trastornos de ansiedad en las
Comunidades Auténomas de Castilla y Leodn,
Pais Vasco y Comunidad Valenciana.

Este trabajo aporta informacion sobre dife-
rentes tratamientos. Los pacientes de Castilla 'y
Led6n o de la Comunidad Valenciana tuvieron
una probabilidad superior de ser derivados que
los del Pais Vasco. La preferencia por el trata-
miento farmacoloégico fue también una caracte-
ristica de los datos de Castilla y Le6n. La edad
de los pacientes no parece tener una gran
influencia, mientras que en funcion del sexo del
enfermo se observé que en los pacientes de
sexo femenino es mas frecuente el consejo, en
tanto que en los de masculino lo es la deriva-
cion (33). Los médicos de atencion primaria que
trabajan en centros de atencién primaria de
ambito urbano y los varones proporcionan con-
sejo médico con més frecuencia y derivan a los
pacientes hacia la atencién especializada
menos que los médicos del sexo femenino. El
consejo es mas frecuente en los pacientes del
sexo femenino mientras que la derivacion lo es
en los del sexo masculino. Los hallazgos sugie-
ren muchas diferencias en la actitud de los
médicos—as de atencién primaria hacia los
pacientes con trastornos de ansiedad. Las
caracteristicas personales de los médicos—as y
su ubicacion geografica ejercen gran influencia
sobre las actitudes terapedticas.

Hiperfrecuentacion en Atencion
Primaria y “malestar de las mujeres”

No es casual que se “psicologice” la hiperfre-
cuentacion, apareciendo con frecuencia términos
como cronificacion, enfermedad psicosomatica,
somatizacién, hipocondria, etc., en alusiéon a



quienes participan de estos comportamientos
repetidos. En un estudio en tres centros de
salud de Bizkaia (34) que consideraba persona
hiperutilizadora a quienes realizaban més de 7
contactos por iniciativa propia durante un afio,
se observé que un 10% de los pacientes —los
hiperfrecuentadores— habian realizado el 31%
de las consultas a demanda. Se pudo compro-
bar que la enfermedad fisica crénica, la presen-
cia de trastorno mental y los acontecimientos
vitales estresantes se asociaban con la alta fre-
cuentacion de las consultas médicas. La eleva-
da frecuentacion dificulta en ocasiones un ade-
cuado diagnostico y por ello es frecuente
encontrar alusiones a “enfermos psiquiatricos”
que evaden diagnosticos mejor definidos. El
temor a la psicopatologia es un hecho. Por la
débil confianza del médico en sus posibilidades
terapéuticas al considerar que carece de tiempo
para hablar con la persona enferma, y también
por el recelo, cuando no, ignorancia del correc-
to uso del tratamiento farmacologico. Se ha
demostrado que las mujeres estan, por razones
de indole cultural, mas predispuestas que los
varones a reconocer la presencia de enferme-
dades y a establecer contacto, para buscar
atencién a sus trastornos.

Los diagnésticos de somatizacion son mas
frecuentes en las mujeres, la salud se ha psi-
cologizado, pero casi nunca se piensa que las
enfermedades de los varones tengan un com-
ponente psiquico. Estudios recientes indican
prevalencias en trastorno mental parecidas en
varones y mujeres, aunque las mujeres con-
sultan mas. Las mujeres consultan mas por
trastornos depresivos, ansiedad y los varones
por mayor abuso de sustancias y trastornos
antisociales de personalidad. En este sentido,
creemos que ambas pueden ser formas de
responder al estrés que reflejan las diferentes
expectativas sociales frente a cada sexo. Las
mujeres tienen mas responsabilidad de su
salud en virtud de el posible embarazo y el
cuidado de sus hijos a la vez que la de ancia-
nos de sus familias que los varones, lo que
explica que frecuenten mas las consultas y
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tengan una mayor responsabilidad ante la
enfermedad acudiendo a las consultas. Resul-
ta mas aceptable socialmente que una mujer
acuda al médico que un vardn. No se trataria,
pues, de mayor presencia de morbilidad sino
de una mayor predisposicion a consultar, con-
ducta que se ajusta al rol femenino.

Establecer contacto con los servicios médi-
cos, forma parte de lo que desde la psicologia
social de la salud se ha llamado conducta de
enfermar, término acufiado por Mechanic en
1978 (35), conducta que implica una percep-
cion e interpretacion de los sintomas, asuncién
del papel de enfermo, busqueda de asistencia,
asuncion del papel de paciente y recuperacion.
Una vez en la consulta las formas de expresion
y trasmision de los sintomas son distintas entre
varones y mujeres, lo que se ha llamado la
semiologia de las mujeres. Las mujeres tienden
mas a comunicar verbalmente y expresar su
malestar a través de conductas como el llanto,
quejas de tristeza y depresion. Sin embargo,
los varones demuestran el malestar en irritabi-
lidad e indecision, sintomas estos que los
médicos no identifican como signos de una
malestar, por lo que tienden infradiagnosticar y
infraprescribir a los varones y sobrediagnosti-
car y sobreprescribir a las mujeres (27). La
capacidad del médico para determinar el diag-
néstico psicopatolégico concreto (ansiedad o
depresion) es baja. Los sintomas ansiosos con
mayor expresion clinica, resultan mas diagnos-
ticados. Ello pone de manifiesto las carencias y
sesgos de formacion que gran parte de los pro-
fesionales de atencién primaria en el ambito de
la salud mental. Estos profesionales, como
muchos miembros de esta sociedad, compar-
ten los estereotipos que en ella se manejan.
Comparten las mismas actitudes negativas
ante problemas como la vejez, la falta de atrac-
tivo fisico, que el resto de la sociedad. Es lo
gue se ha llamado el sesgo sexual de médico.
Los médicos a veces responden de forma dife-
rente a los pacientes varones o mujeres que
presentan la misma queja, ofreciendo diagnds-
ticos y tratamientos diferenciados.
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Existen variables referentes al médico o
médica que influyen en su capacidad para diag-
nosticar y abordar situaciones. Cuando el
paciente es una mujer se evidencia menos
esfuerzos terapéuticos que cuando el paciente
es un varon, claramente objetivables en la cali-
dad de las historias clinicas y en el manejo de
pruebas tecnolégicamente mas sofisticadas. Es
necesario considerar el sesgo en los juicios
médicos segun el sexo del paciente, y la grave
falta de conocimientos sobre factores de riesgo
y sobre la semiologia de las mujeres.

Algunas propuestas de
los profesionales de la Medicina

En las investigaciones analizadas se sefia-
lan algunas propuestas que las investigadoras e
investigadores creen que pueden llevar a una
mejor prescripcion de este tipo de farmacos.
Fernandez Alvarez y su equipo consensuaron
entre médicos—as de Atencion Primaria las
cinco acciones mas importantes que pueden
disminuir la prescripcion de estos farmacos:
educacioén sanitaria a la poblacion; disminuir la
presion asistencial; concienciar a los médicos de
una correcta prescripcion: potenciar la red de
apoyos sociales y que los médicos potencien el
uso de tratamientos alternativos eficaces (36).

Mateo y otros (26) concluyeron su investiga-
cién resaltando el elevado nimero de consumi-
dores entre los usuarios de atencién primaria,
sobre todo en determinados grupos “de riesgo”
como es el colectivo de las mujeres. Probable-
mente en las personas de estos grupos sea
necesario una actuacién especial desde los
equipos de atencién primaria, mediante medi-
das de apoyo y deteccién precoz de sintomas
psiquicos a fin de prevenir la aparicion de tras-
tornos psiquiatricos y el consumo excesivo de
psicofarmacos.

Vega Alonso y colaboradores (33) propo-
nen, siguiendo otros estudios previos, la nece-
sidad de detectar perfiles clinicos y demografi-
cos de los pacientes con problemas de ansie-

dad con el fin de ayudar a los médicos de aten-
cion primaria a reconocer, diagnosticar y selec-
cionar tratamientos para estos trastornos men-
tales. Nuevos enfoques terapéuticos de estos
problemas en atencién primaria deben ser defi-
nidos sobre la base de estudios de eficacia de
los tratamientos y de la pertinencia de la deri-
vaciones a la atencién especializada y a los
equipos de salud mental. Siguiendo una linea
similar Torre Gil y otros (37) sefalan en su
investigacion que es necesaria una mayor for-
macién médica en atencién primaria para poder
afrontar los problemas de salud mental de los
pacientes.

En el estudio sobre el que se ha basado
este articulo, los profesionales de la salud men-
tal aportan una aclaracion a diferencia de los de
Atencién Primaria, intentando distinguir entre
patologia psiquiatrica y malestares psicologicos
0 emocionales. La presencia de signos y sinto-
mas de tristeza o ansiedad, no siempre consti-
tuye una entidad psiquiatrica, aclaracion que
lleva a replantearse la existencia de mayor mor-
bilidad psiquiatrica entre las mujeres (39).
Sefialan que en el discurso de los profesionales
esta clara una respuesta de medicalizacién
ante los procesos asociados al ciclo vital de las
mujeres. En sus discursos se ve como estereo-
tipos de género influencian la forma de identifi-
cacion y diagndstico de patologias como la
ansiedad o depresién asociadas a los malesta-
res. La investigacion aporta datos de interés
gue pueden ayudar a la comprension de la asis-
tencia sanitaria a las mujeres y el impacto que
esta asistencia tiene en su vida cotidiana. Tam-
bién el género se construye a través de la cons-
truccion identitaria de las mujeres que en parte
lleva a una distinta vivencia del proceso de
salud—enfermedad.

Las mujeres, por su parte, son conscientes
de la necesidad de alternativas no farmacolégi-
cas para la atencion a sus malestares, alterna-
tivas que tanto pueden incluir tratamientos
especializados como actividades de promocién
personal, de animacién sociocultural, etc. Esta



educacioén sobre los farmacos debiera iniciarse
ya en las escuelas y continuar después en otros
servicios dedicados a la atencién de las perso-
nas, por supuesto, de acuerdo siempre con sus
necesidades.

Desde una perspectiva amplia, el sistema
educativo no puede desentenderse de la proble-
matica de los medicamentos, con un consumo
creciente, muchas veces injustificado y, en oca-
siones, perjudicial. Si sabemos que la nifiez y en
la adolescencia se crean las pautas de conducta
posterior, habra que comprometerse frente a la
“cultura de la pastilla” que en nada favorece el
pleno desarrollo de la persona y si estimula el
recurso a todo tipo de sustancias para buscar
“soluciones magicas” a los problemas de la vida.

GENERO Y PRESCRIPCION DE PSICOFARMACOS @

Como conclusién de este trabajo habra que
resaltar que los psicofarmacos no constituyen la
solucion a los malestares de las mujeres, como
se ha podido constatar en nuestra investigacion
(39), por lo que habra que buscar otras alterna-
tivas, mas alla del tratamiento farmacologico y
las terapias especializadas. La promocion de la
Salud, como se sefiala en la Carta de Ottawa,
entre otros documentos supranacionales (40)
constituye un marco idéneo ya que expresa el
desarrollo del sentido de responsabilidad indivi-
dual, familiar y social ante la salud propia y la
ajena, implica tanto la elaboracién de una poli-
tica publica sana como crear ambientes favora-
bles, desarrollar aptitudes personales y reforzar
la accién comunitaria, sin olvidar la reorienta-
cién de los servicios sanitarios. @
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Orientarse con el psicoanalisis
en la practica institucional

La clinica evoluciona, los pacientes cam-
bian, del mismo modo en que el mundo se
transforma. Los sintomas contemporaneos son
frecuentemente monosintomas de los que
debemos considerar que son, muy a menudo,
una manera de enmascarar el retorno de lo real
en el sujeto psicatico. Pero, ¢ estos nuevos sin-
tomas no son los mismos que vuelven, puestos
al dia en una sociedad con déficit de ideal?
Este déficit de ideal conlleva otros modos de
goce; modos de nuestra época, de hoy en dia.
Y los nuevos sintomas pueden ser los de la
adiccion —de alcohol, de toxicos, de psicotro-
pos, de comida— de la psicosis, pero también
la violencia, con la irrupcion masiva en el
campo social de sus efectos traumaticos.

Esto produce, indiscutiblemente, una difi-
cultad para los diagnosticos, un incremento de
nuevas demandas y la proliferacion de técnicas
de psicoterapias. Es lo que Jacques—Alain
Miller ha denominado el “fenémeno psy”.
¢,Como el psicoanalista puede orientarse sin
ahogarse en lo “psy” y mantener una funcion
especifica del psicoanalisis?

Estas son las preguntas que debemos
hacernos hoy. Veremos uno de los aspectos
considerando su rol en las instituciones y en su
practica con los sujetos psicoticos.

Guy Briole

|. EL LUGAR DEL PSICOANALISIS
EN LAS INSTITUCIONES

1. Laclinica hoy y la resistencia
al psicoanélisis

El psiquiatra se orienta con categorizacio-
nes hechas a partir de una clinica de la obser-
vacion y de la objetivacion. Eso desemboca en
el establecimiento de una nosologia extensa de
tipos repertorizados en clasificaciones interna-
cionales: ICD, DSM.

El psicoanalista busca la singularidad de
cada sujeto. No se orienta con diferentes grupos
de enfermos, sino por los sujetos considerados
uno por uno, en una trayectoria que les es
especifica a cada uno; sea neur6tico o psicético.

Hoy, el psiquiatra, el del siglo XXI, retoma el
modelo médico que aplica, con todos los
medios cientificos de los que dispone, a la
patologia mental. Para él, el tratamiento sinto-
matico es accesorio, pero es lo que se prosi-
gue. El tratamiento causal es la primera inten-
cion orientando todas las investigaciones:
genéticas, bioldgicas, viricas, etc.

De hecho, el sujeto, neurético o psicotico,
sigue siendo el mismo, con las disposiciones
de la modernidad. Por el contrario, el psiquiatra
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ha cambiado radicalmente. La biologia es su
creencia y la molécula a la que aspira, es el
“psicotropo de la causa”. El psiquiatra esta tec-
nolégicamente equipado por la medicina.

En el horizonte actual del psiquiatra se
encuentra la universalizacion del acto médico.
Un acto que no se dirige sino al edificio biolégico
y para nada al sujeto. Dicho de otra manera, se
trata de reducir toda subjetividad y de desem-
barazarse de “la molesta transferencia”. El psi-
quiatra moderno es voluntariamente benévolo y
pedagogo con sus enfermos. O sea, es él quien
les habla. Lo que provoca la produccion de nue-
VoS sintomas.

El sintoma contemporaneo del psiquiatra es
su resistencia al psicoanalisis.

El psicoandlisis puede, para organizar su
réplica, contar con el sujeto que, él si, resiste a
dejarse reducir a las categorias modernas de
clasificacion y de tratamiento. Puede incluso
elegir no ser un paciente complaciente sino, por
el contrario, un sujeto que se dirige, el mismo, al
psicoanalista, 0 a un dispensario 0 a un servicio
hospitalario en el cual sabe que podra encon-
trar médicos o psicologos orientados por el psi-
coanalisis.

2. Un signo de los tiempos: el retorno
a practicas anticuadas

Los psiquiatras, particularmente los univer-
sitarios, estiman que se han separado dema-
siado de los poderes de la palabra. O sea, que
han dejado una parte importante del poder que
tenian en las instituciones y en el campo social.
Ademas, se asiste a un retorno masivo de prac-
ticas que marcaron los afios posteriores al 68 y
que no recibieron el aval de Lacan quien subra-
yaba las graves distorsiones de las “psicotera-
pias institucionales”.

Para una institucién, un servicio, referirse al
psicoanalisis no dice nada de cémo se hace
esa referencia. Es mas, se debe separar,

siguiendo en esto dos tiempos distintos de la
enseflanza de Lacan, poder de la palabra y
orientacion a lo real.

Cuando prevalecen los poderes de la pala-
bra se encuentran realizadas las condiciones
de la psicoterapia institucional: la conminacién
es, para todos —personal y pacientes—
jhablar!, jde todo y sobre todo!.

Se trata de asociar libremente, salvo que no
se cumple con las condiciones de la cura y que,
por el contrario, son las de la deriva imaginaria
las que se imponen. Esta situacion es propicia
para rivalidades, con vivencias persecutorias de
la institucion, asi como de los pacientes por los
miembros del equipo clinico y viceversa.

El responsable se encuentra desplazado de
su funcién, que le viene del Otro social y se
extravia en interpretaciones —del personal, de
las situaciones— que son, mas bien, acting—out
gue refuerzan tanto su goce como el de aque-
llos a los que apunta. No es por vestirse con el
significante “psicoanalista” que se lograra
enmascarar los estragos de las rivalidades ima-
ginarias.

Algunos han podido pensar que habian
encontrado la réplica introduciendo psicoanalis-
tas cuya funcion seria analizar el funcionamien-
to institucional y los impasses de las relaciones
intra—institucionales. Se les ha escapado que el
imperativo de interpretacion que preside la elec-
cién y el contrato del analista lo coloca, de
entrada y estructuralmente, en posicién de riva-
lidad imaginaria —particularmente con el res-
ponsable.

Entonces, las reuniones se multiplican, lo
gue esta en juego se desplaza de los pacientes
hacia el equipo, entonces el sufrimiento se
manifiesta por una repeticion de pasajes al
acto, por una acentuacion del formalismo, de
los reglamentos, que toman el lugar de relacion
con los pacientes.
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3. Centrarse en el paciente.

Dar lugar a un cuestionamiento sobre lo real
en juego en una institucion es centrarse en el
paciente, en su lugar en la institucion.

Es ahi que puede situarse el acto, la inter-
vencion, el trabajo de cada uno en una determi-
nada situacion. Para eso, no es necesario pasar
por una distincion jerarquica del saber: el acto
concierne a cada uno, no sélo al médico. En la
institucion también, todo lo que esta del lado del
acto va en contrapunto del pasaje al acto y par-
ticipa de la regulacion de los modos de goce en
la institucién. El acto objeta a la repeticion y al
aburrimiento mortifero que destilan habitual-
mente las instituciones.

Sin embargo, la practica que toma en cuenta
lo real y la circulacion del goce no esta exenta
de manifestaciones imaginarias pero, las limita.

La cuestion no es, en la practica, oponer el
psicoanalisis a la psiquiatria, ni proponerlo
como alternativa, sino ver como el enfoque ana-
litico puede ser pertinente en la institucion.
Dicho de otro modo, que es lo que él cambia, no
en la relacion de los miembros del equipo entre
ellos o con los enfermos, sino en la practica con
los pacientes en una institucion.

Tomar en cuenta lo real institucional es
apuntar, mediante diferentes intervenciones, a
mantener la posibilidad de un lazo comunitario,
a regular la violencia, a que la relacion entre
cada uno sea posible. Este objetivo difiere de la
interpretacion de las interacciones y también
del incremento de la disciplina. La cuestion, lo
vemos, no es la de la practica del psicoandlisis
aplicado al sujeto o al grupo, sino que en nues-
tros actos sagquemos las consecuencias de lo
que aprendemos del psicoanalisis.

Este abordaje es también necesario por el
hecho de que es a partir de lo social que existe
la institucion y no a partir del psicoanalisis. Eso
es cierto para toda institucion: su realidad con-

creta le es dada por la presencia de enfermos
con su estatuto social y, para el sujeto psicético
entre otros, por el hecho de que su discurso, su
presencia entre los otros ya no hace lazo social.

Asi, una institucién psiquiatrica toma cuerpo
desde lo social, tanto en su dimensién de pro-
teccién como en lo de exclusion: es lo que hace
que el paciente pueda sentirse mal tanto de
entrar como de salir de ella.

Quisiera decir que la justificacion de una
institucion no deberia basarse tanto en que sea
terapéutica en el sentido médico, o rentable al
nivel del gasto, sino en que sea un espacio, tal
vez el Unico —ya no es el caso de los medios
artisticos, religiosos o militares— donde pueden
ser acogidos aquellos cuyo discurso, en efecto,
ya no hace lazo social, y aquellos que pasan al
acto (tentativas de suicidio, fugas, violencia,
accidentes, etc). En ultimo término, es el signifi-
cante asilo el que se impone: la institucion como
lugar de asilo.

Ahi, se encuentran sujetos hospitalizados y
personas que los cuidan a partir de los cuales
va a desarrollarse una practica diferente de la
respuesta analitica individual. La institucién no
es el lugar de la practica analitica, y se puede
pensar que un paciente, incluso psicoético, que
se sostiene de la transferencia no tiene necesi-
dad de la institucion: él estd fuera—institucion.
En fin, no del todo, si consideramos los dispen-
sarios, los centros médico—psicologicos u otros,
donde es posible encontrar analistas.

La préactica en institucién es una “practica
entre varios™ que debe diferenciarse de la psi-
coterapia institucional que se desarrolla a partir
de un tejido de palabras y de sus “poderes”. Por
tanto, la préactica entre varios no es la practica
del psicoandlisis en la consulta. Esta no es la
adecuada para eso a lo que uno se confronta
en un servicio: eclosiones delirantes con des-
bordamientos de goce, retornos de goce en el
cuerpo, en los perseguidores, pasajes al acto,
etc.
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Por tanto, es esencial que los psicoanalistas
se impliquen en esa préactica, en esa clinica
especifica que no puede funcionar sin una res-
tauracion del sujeto. El psicoanalista, o aquel
que se siente concernido por las cuestiones
que plantea el psicoanalisis, no esta alli a titulo
del que sabria “escuchar”, al lado de los que
prescriben, o de los que velan por los detalles
de lo cotidiano y la vigilancia de los enfermos.

No se le pide al psicoanalista que sea un
tedrico, se le pide su presencia en acto.

El psicoanalista lleva con él la cuestién del
deseo, el deseo de saber y de aprender del
paciente. Su deseo de cuidar también. Su
deseo, es eso lo que hace obstaculo a la apli-
cacion de los saberes preestablecidos.

Esta posicion del analista, que pone la clinica
€n su centro, no tiene como referencia un saber, o
todos los saberes que seria suficiente aplicar a los
pacientes. Por el contrario, acenttia lo que hace brecha
en el saber, en los saberes constituidos, y que nos
pone al trabajo en el uno por uno de los pacientes.

Este abordaje pone el deseo de saber en
primer plano, y hace de nosotros “sujetos
supuestos interesarse” en el sujeto psicotico, en
lo que esta en juego para él. Por ese motivo,
nos coloca en situacion de inventar a la medida
de cada sujeto, en funcion del momento o del
lugar en que lo encontramos.

Esta practica entre varios no transcurre
tampoco sin escollos. Cuando un grupo trabaja
conjuntamente durante mucho tiempo, cuando
ha vivido momentos intensos, periodos conflic-
tivos, puede suceder, sin que se perciba, que se
encierre a tal punto en si mismo que se consti-
tuya un interior/exterior.

El exterior es objeto de criticas, de hostili-
dad, en la medida de las necesidades internas
del grupo y de sus conflictos. Es una manera de
restaurar artificialmente los valores del grupo
con respecto a un exterior vivido como hostil.

Entonces, en el grupo, es dificil identificar lo
que corresponde a la posicion o al lugar de
cada uno. La impresién es, mas bien, que cuan-
do uno habla, es como si hablara en el lugar de
otro, el discurso de uno siendo el del otro y, la
singularidad de la palabra de cada uno se pier-
de en el discurso colectivo, aun llamado, en
este caso, “discurso referente”. Por otra parte,
cuando las cosas estan asi, que el referente
sea analitico no arregla nada. La cuestion seria
entonces: ¢ Como apuntar a la singularidad del
sujeto, del paciente uno por uno, cuando el dis-
curso de cada uno de los médicos, psicélogos,
enfermeros, educadores, etc., viene de lo colec-
tivo y no de lo particular?

Esto resulta particularmente interesante de
considerar para un paciente en dos ordenes de
la temporalidad: el del periodo de su hospitali-
zacion y el del tiempo de las reuniones institu-
cionales, en las que se habla de él. Ya que, en
una institucién, todo paciente, sea neurético o
psicotico, es hablado y, ciertamente, una de las
primeras cosas que se deben hacer en nuestra
practica es, precisamente, realizar la operacion
del pasaje del decir sobre el enfermo a la escu-
cha de su propio decir.

Il EN'PRACTICA: UNA IMPLICA-
CION DE CADA UNO

1. Dirigir un servicio

Es importante sefialar que un servicio o una
institucion, sean cuales sean sus estructuras y
sus referencias tedricas para la practica, no
pueden funcionar sin estar orientados. Para eso
se necesita la implicacion del jefe del servicio o
del responsable o, dicho de otra manera, de
quien ha aceptado la responsabilidad de la
tarea que le ha sido confiada. Para eso, su pre-
sencia debe ser efectiva. Debe saber diferenciar
sus acciones de mando, de direccion y de orien-
tacion.

Esta ultima funcion de orientacion es esen-
cial en ella misma y también porque ella influye
en las otras dos. Realizar correctamente esta
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accion supone saber escuchar a todas las per-
sonas del equipo clinico, interesarse realmente
por su trabajo, saber lo que hace cada uno con
los pacientes y también entre ellos. Es sabien-
do como se orientan que uno puede orientarlos
mejor. Es importante ir contra los efectos de
grupo y para ello debe reducirse toda ocasién
de deriva imaginaria y, por el contrario, hacer
circular el deseo dentro el grupo.

2. Le“bon escient”, prescripcién y
transferencia. “El momento oportuno
y la manera apropiada”.

¢, Qué actitud con respecto a los medica-
mentos? Nosotros sostenemos que a veces es
importante prescribir medicamentos y que esa
prescripcion debe inscribirse en el conjunto de
las practicas.

Se trata de hacer un buen uso de los medi-
camentos, es lo que siempre decimos. Eso,
¢querria decir que hay un mal uso es posible?
Por supuesto, muchos incluso. Estos pueden
depender de la indicacién, de la eleccion del
psicotropo, de sensibilidades individuales, etc.
Un punto debe subrayarse: los medicamentos
no son analizadores semioldgicos; no permiten
ni hacer ni confirmar los diagndsticos.

Sea cual sea la eficacia de los psicotropos
de los que disponemos hoy en dia, debe sefia-
larse que no tienen efectos curativos: no son los
psicotropos de la causa. El efecto de estos
medicamentos apunta a una accién sobre los
sintomas: angustia, agitacion, etc..

Asi, incluso cuando una prescripcion se
revela necesaria, debe ser objeto de una refle-
Xién bien conducida. Toda prescripcion tiene
consecuencias y es preferible haber reflexio-
nado antes sobre ella. Por tanto, una prescrip-
cion no debe hacerse sino “en el momento
oportuno”.

El momento oportuno, es la cuestion que
hay que plantearse con un enfermo. EI momen-

to oportuno de la prescripcién es cuando, a
veces, la palabra no alcanza.

* El psicoanalista no es neutral, también
puede tomar partido y sostener la necesidad
de un tratamiento: “jSi, usted debe tomar su
medicacion!”.

Para el psiquiatra, prescribir es también
implicarse, es inducir la transferencia por el
hecho mismo de que el terapeuta también
se prescribe. Es decir que precribir un trata-
miento, fuera de los efectos especificos del
medicamento, es prescribir su saber sobre
la enfermedad y sobre las condiciones para
salir de ella.

De esta manera, el acto no es una automa-
tizaciéon sino una reflexién sobre lo que el
sujeto ofrece a la percepcién y a la escucha.
La prescripcion es, ante todo, un acto que
se produce en el marco de una relaciéon. No
estq separada de quien la propone ni de
quien la recibe. La prescripcion produce
efectos transferenciales.

Tampoco es un acto aislado. Mas bien, es
necesario tomar en cuenta que al efecto
propio del psicotropo se afiaden otros facto-
res que conciernen tanto al que lo prescribe
—el médico— como al que lo da —el enfer-
mero. En nuestra practica hospitalaria debe-
mos también tomar en cuenta esta dimen-
sién institucional.

La persona de tratamiento. El desplaza-
miento “del momento oportuno” de la prescrip-
cién de medicamentos, tomada en un lazo de
palabra, a la reduccion de toda palabra por los
psicotropos, produce consecuencias en el suje-
to. A la larga percibimos, en ciertos pacientes,
verdaderas reorganizaciones: un vacio de la
afectividad y del impetu delirante. No queda
mas que, subraya Jacques—Alain Miller, “la
envoltura vacia del delirio™. Es lo que él llama la
“persona de tratamiento” que viene a sustituir, a
la larga, a la “persona salvaje” que ya no es
accesible. Es decir como era el sujeto al inicio;
antes de ser curado con los psicotropos. “En
esos casos, no podemos hacer sino una clinica
de la enfermedad mental bajo tratamiento™.
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Las psicosis ordinarias: Subrayemos que
encontramos pacientes que presentan proble-
mas de contacto y, a veces, discretos signos de
discordancia en los cuales, sin embargo, no
existe ningln elemento que firme formalmente
la psicosis —no hay manifestacién alucinatoria,
no hay actividad delirante— e, incluso pueden
tener una insercién familiar y profesional sin his-
toria, 0 como minimo, pacientes con una histo-
ria aparentemente comun. Les llamamos “psi-
cosis ordinarias”. Pero, un dia, un encuentro es
suficiente y todo bascula. No siempre. Por lo
tanto, el diagnéstico de psicosis es, en ocasio-
nes, dificil de hacer y, al mismo tiempo, hay una
cierta reticiencia a retener el de neurosis. Nos
encontramos en presencia de lo que clasificamos
en Arcachdn como los “inclasificables”. Inclasifica-
ble es una temporalidad. Con la reflexion, el traba-
jo, la clinica bajo transferencia, los puntos de vista
evolucionan. Acabamos por clasificarlos bien.

lll. EN COMPLEMENTO SOBRE
LA PSICOSIS

Es respecto a los pacientes psicéticos que
podria, especialmente, revelarse la antinomia
psiquiatria—psicoanalisis. Nuestro desarrollo se
aplica, particularmente, a estos pacientes ¢ Las
psicosis, son terreno reservado a los psiquia-
tras y la patologia por excelencia de los trata-
mientos psicotrépicos? Ciertamente, los psicoti-
cos que no reciben tratamiento neuroléptico son
pocos. Eso no excluye, como ya hemos visto, la
importancia de un trabajo basado en una rela-
cién que pase por la palabra.

El lugar privilegiado del tratamiento de los
psicéticos es el hospital psiquiétrico. Si el psicé-
tico esta ingresado al hospital es porque, como
ya hemos dicho, su discurso no hace lazo
social. En la institucion psiquiatrica, se habla de
él, se le habla en una produccion que mezcla el
discurso médico con el discurso social. Que la
palabra del sujeto psicotico emerja 'y que la ins-
titucion la retome, le da forma para que sea con-
forme con la norma: que por lo menos haga lazo
social antes de que la institucion se plantee

separarse de él. Aqui, el concepto de curacion se
extiende mas alla de la reduccion sintomatica a
la curacion social.

La caracteristica del psicotico en el hospital es
la de ser hablado. Es lo que lo hace décil a la
ciencia. El lugar que le da la institucion psiquiatri-
ca hace que él sea el objeto de todos los estudios:
objeto del Otro cientifico. Es en ese punto que el
objetivo se revela mas claramente médico.

Los neurolépticos tienen una accién sobre
la angustia, sobre la agitacién, sobre la inhibi-
cion, sobre los fendmenos psicéticos agudos.
Tienen también una accion sobre la palabra. De
nada sirve hacer callar al psicotico ya que a
eso, a pesar de su agitacion, de su logorrea,
esta particularmente dispuesto, como lo ilustran
el melancélico o el autista. No se trata, pues, de
hacerle callar, sino de no dejarlo en su autismo,
es decir que se trata de animarlo. Es ir contra la
corriente que lo empuja a radicalizar su separa-
cién del Otro y de los otros.

En este punto, el discurso del psicoanalisis
se separa del discurso de la ciencia. La psicosis
no debe considerarse bajo el angulo del déficit
sino como un defecto fundamental de le estruc-
tura y de la inscripcién de lo simbdlico. El psico-
andlisis, liberando al psicotico de lo organico,
hace de él un sujeto responsable. Ademas, el
psicotico puede orientarse en esa via ética, y
es cada vez mas comun que solicite un psicoa-
nalista. Ese sujeto psicético puede también, a
SuU manera, estar motivado: a veces demasiado
—el paranoico ardientemente motivado. El
esquizofrénico, separado del Otro, no pide
nada. Es ahi que se le debe movilizar, a fin que
otro pueda consistir para €l en la relacion.

A partir del momento en que un psicético
decide y se pone a hablar a un psicoanalista, algo
cambia para él. Entre otras cosas, y es el objeto
de nuestra reflexion, su actitud respecto al servi-
cio, a la institucion, al psiquiatra, al tratamiento
psicotrépico, todo eso puede modificarse y evolu-
cionar hacia una participacién mas activa.
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IV. NOTAS SOBRE LA CURACION:
iEL COMUN ACUERDO!

La curacion en psiquiatria no tiene siempre
el mismo sentido para el médico que para el
enfermo y para su entorno familiar o profesio-
nal. Afiadamos también para la sociedad.

La irrupcion de la enfermedad mental intro-
duce una ruptura en la trayectoria de la vida de
un paciente. Eso induce muy frecuentemente
una fractura en la familia, en los lazos de amis-
tad y profesionales.

La remision de los sintomas mas ruidosos
no siempre es sinénimo de curacion. La cura-
cién es a menudo un compromiso que permite
al paciente reencontrar una cierta libertad, un
margen de autonomia que conlleva una cierta
calidad del lazo social.

Por eso decimos que no es suficiente refe-
rirse al retorno a una supuesta norma —o
varias— para definir la curacion. Asi, un psicoti-
co estabilizado ¢ seria capaz de pilotar un avion,
conducir un tren o estar autorizado para portar
armas cuando es policia o gendarme o, mas
banalmente, se le pueden confiar tareas com-
plejas? La respuesta no es univoca en referen-
cia a una patologia. Debe elaborarse en el caso
por caso de los sujetos y de los puestos de tra-
bajo implicados.

Mas simplemente audn, un paciente puede
estar en desacuerdo con su psiquiatra: tener
miedo de salir, o querer, por el contrario, reducir
su estancia en el hospital, etc. A veces, es la
familia quien estd desfasada respecto a una
curacion anunciada. Por otra parte, es el grupo
social quien se subleva frente a la ligereza de
los psiquiatras y su complicidad con los enfer-

mos contra las familias, y por esa razén, contra
el orden social.

Aqui vemos que el concepto de curacién no
es univoco. La curacién concierne al sintoma, al
enfermo, al grupo social y también, aunque la
nociéon pueda parecer sorprendente, incluso
marginal, al sujeto. Para el psicoanalisis el suje-
to no es marginal, es central en el sentido de
que es indisociable de la cuestion del deseo.

A veces en el mejor de los casos, de comun
acuerdo, el psiquiatra y el paciente convienen
que el tratamiento ha tenido un efecto, que el
estado del paciente ha vuelto a una norma —la
norma de las escalas de evaluacion de la
depresién, la norma de la dosificacién de los
neuromediadores 0 mas banalmente, la del
suefio, de la astenia, de la abulia—. Sin embar-
go, el sujeto puede aun declarar, en ese con-
texto de ausencia de signos de enfermedad que
“esta mejor, y que pese a que lo tiene todo para
ser feliz, no lo es” Por tanto, puede sentirse ave-
riado del lado del deseo. Y entonces, no hay
medicamento del deseo. Dicho de otra forma,
no hay medicamento del sujeto.

El psicoandlisis interroga este punto. Sin
embargo, el psicoanalisis no es lo que se colo-
ca después de la accién del psiquiatra, no es el
absoluto un recurso, retrasado en el tiempo,
retrasado en relacion con el acto.

El psicoandlisis no es lo que vendria, como
a menudo se piensa, a mejorar, reforzar en el
mejor de los casos, lo que ya se habia logrado
por otros métodos.

Esta alli de entrada a traves de la existencia
misma del sujeto del inconsciente en su rela-
cion a la palabra.

" DI CIACCIA A, “De la fondation par Un a la pratique a plusieurs”, in : La pratique a plusieurs en institutions.

Bruxelles, Préliminaires, n° 9 & 10, 1998, p. 17-22.

i MILLER J.-A., Présentations; La conversation de juin 2000, Documents préparatoires, Paris, juin 2000; p. 50.

i jdem
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PARA LA REFLEXION

Emigrantes voluntarios:
sujetos del desencanto

Introduccién

Asumiendo que toda emigracion responde a
la estrecha solidaridad existente entre el forza-
miento del entorno y el deseo inconsciente y que
la voluntad seria una funcién que da soporte a los
dos elementos citados y como no es posible
hablar sin recortar, se impone una distincién en
dos grandes grupos, desde el punto de vista de la
relaciéon psiquica del emigrante con su tiempo:

1) el emigrante que elige irse sin estar forzado
a hacerlo porque su vida no esta en peligro
y aun habiendo podido optar por quedarse,
toma una decision en el presente en la que
compromete su futuro.

2) el emigrante que se tiene que ir porque solo
cuenta con su presente. Este se va a pesar
de si mismo, de ahi que se les agrupe bajo
el nombre de emigrantes involuntarios. El
exterior ejerce una violencia sobre el sujeto
y esto obliga a un movimiento fisico y psi-
quico de corte con el presente.

Emigrantes

Me referiré al primer grupo, a los que tienen
el privilegio de elegir, a los emigrantes volunta-
rios y a la expresién imaginaria del impacto psi-
quico ante una violencia que aunque propiciada
por el exterior se ejerce desde el interior del
sujeto: un corte con ese presente que discurre
en el deseo de construir un futuro, donde el
pasado falta y lo Gnico seguro es lo que se igno-
ra. Donde el deseo de continuidad es en otro
lugar, que no es el lugar del origen.

M. C. Rodriguez—Rendo

Ponencia presentada en las Jornadas sobre
Migracién e Insercion Social: su influencia en la
estructura psiquica. (Madrid, 22 de febrero del
2003), organizadas por APICE.

La hipétesis a tener en cuenta seria la de un
posible desgarramiento en la trama del tiempo
psiquico que impactaria en una antigua huella,
enlazada al episodio actual: emigrar. Este epi-
sodio desencadenaria un efecto inevitablemen-
te ligado a aquella huella errante del desencan-
tamiento inaugural.

Los destinos de éste impacto llevarian hacia
la herida narcisista, cuya resoluciébn no esta
garantizada, y a la coexistencia por parte del
emigrante con la historia herida de la que sera
exclusivo portador durante el resto de su vida.

Y asi llegamos a la segunda parte del titulo.
Lo que encanta esta en el origen y por ello el
emigrante voluntario esta sujeto al desencanto
y del corte que sea capaz de realizar con esa
sujecion dependera su por—-venir.

Desde su nacimiento el nifio tiene la posibili-
dad de ligarse a su madre, al entorno, y en Ultima
instancia a otro a través de una experiencia
especular, un verdadero acontecimiento psiquico
que produce un efecto de encantamiento. Gracias
a él se produce la identificaciéon con la especie
y sera esta identificacion la que la perpetua.

Eliot decia que la especie humana no sopor-
taba demasiada realidad.
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Cyrulnik, uno de los fundadores de la etolo-
gia humana, afirma que: “El anzuelo nos atrapa
porque tiene aspecto de verdadero, mientras
gue la ilusion nos seduce por su falsa aparien-
cia... El anzuelo nos atrapa porque constituye
una superapariencia... mientras que la ilusion
nos retiene porque nos hacemos complices de
lo que percibimos”.

La imagen como sefiuelo estaba ya en la
hipétesis que se recrea en un conocido y suge-
rente texto de Lacan: “El Estadio del Espejo
como formador de la funcion del yo tal como se
nos revela en la experiencia psicoanalitica”.
Este ensayo sobre el acto inaugural de consti-
tucion del yo, construye un artificio de indudable
trascendencia tedrica y utilidad practica. Mues-
tra como el “Yo” se precipita en su matriz pri-
mordial soldando un cuerpo fragmentado con la
sustancia imaginaria y ofreciendo el sentimien-
to de unificacion que neutraliza el despertar de
la angustia.

Disipar la falta hasta borrarla, es justamen-
te, la funcion imaginaria del yo; actuar como un
placebo que apacigua la angustia contando con
un unico artificio, el encanto de la silueta narci-
sista.

Sintetizar de ésta forma la hipétesis del
hallazgo de la imagen, el jubilo con que es reci-
bida, en tanto el Yo es fundamentalmente una
imagen, y donde el sujeto encuentra una identi-
ficacion que le fascina, nos permite recordar
que la entrada en el mundo imaginario también
significa para el sujeto “una acto que lo des-
arraiga y lo expulsa de su propia naturaleza”
(Berenstein,2002) ya que es un acto psiquico
gue por un lado marca el triunfo de la cultura y
por el otro un duelo por la pérdida del paraiso
natural.

Luego, en el acto de emigrar, retorna aquel
duelo por la pérdida de aquella armonia y el
sentimiento de haber sido desterrado de sus
referentes.

El desencanto

Estar encantado, equivale asi a estar cauti-
vado, cautivo del otro y de un entorno que se
ofrece como un tiempo identificante. Estar cau-
tivado conlleva también la idea de capturar
mediante los sentidos quedando vinculado a
otro.

Desde el principio de la vida la relacion con
la imagen y con el otro cumple esta doble fun-
cién: de constituyente y constituida.

Es el doble juego de mutua influencia de un
organismo vivo sobre otro, de un cuerpo frente
a otro, de una palabra frente a otra, que trans-
forma la pertenencia a la especie en el obligado
placer de co—existir.

Identificarse es tomar posesién de la ima-
gen, poner en marcha una relacién de continui-
dad con el otro y con lo otro, y mientras tanto el
hombre se humaniza, intenta bloquear la
angustia de la fragmentacion buscando un sen-
tido, siendo esta busqueda de sentido el motor
que fabrica la cultura.

Asi como lo que a un paciente lo lleva al
andlisis es el displacer, asi como la confronta-
cion con el malestar expulsa al nifio fuera de la
fascinacion que lo constituye, el no poder pos-
tergar el encuentro con el desencanto empuja
al emigrante fuera del origen.

La caida de los ideales, sostenedores del
narcisismo arrastra con él, un tiempo identifi-
cante, una historia y con ella el deseo de per-
manecer unido a los suefios que ligan a la tie-
rra. Son estos suefios los que nutren las raices
gue sujetan al encanto de un pais.

Entiendo la palabra desencanto en el juego
ilusorio del amor, como la que nombra el princi-
pio de un desgarro, cuyo futuro dependera de la
capacidad del sujeto para soportar el dolor psi-
quico.



EMIGRANTES VOLUNTARIOS: SUJETOS DEL DESENCANTO @

Momento de desencanto que equivale al
momento de re-significar la identidad, en una
re—edicion de la busqueda unificada de la ima-
gen, para ahuyentar una vez mas la amenaza
de la muerte.

Tanto el hombre como el animal cuando
conocen el miedo, si no se someten a él, se ven
impulsados a la accion. Pero para salir del
miedo y del desencanto no es suficiente con
irse, sera menester atravesar la experiencia del
desarraigo, de un tipo de dolor que queda liga-
do a lo traumatico.

En “El malestar en la cultura”, Freud, habla
del dolor en el sentido del origen latino de la
palabra que significa sufrimiento y pena y
deja claro el irremediable antagonismo entre
los imperativos pulsionales y las restricciones
que vienen impuestas por la cultura. En éste
texto insiste en el sufrimiento que amenaza al
hombre desde tres fuentes: el propio cuerpo,
las relaciones con los otros, y el mundo exte-
rior.

En el caso del emigrante estarian compro-
metidas las tres fuentes y por ello cabria pre-
guntarse si como hecho psiquico, el emigrar, no
dejaria una huella traumatica y un narcisismo
herido como herencia.

Hablemos ahora de los posibles destinos de
este dolor: duelo 6 melancolia.

Freud dice en 1917: “El duelo es, por regla
general, la reaccion frente a la pérdida de una
persona amada o de una abstraccién que haga
sus veces, como la patria, la libertad, un ideal,
etc. A raiz de idénticas influencias, en muchas
personas se observa, en lugar de duelo, melan-
colia (y por eso sospechamos en ellas una dis-
posicion enfermiza).”

Ahora bien, cuando el sujeto deje de estar
habitado por el dolor, una vez que haya conclui-
do el trabajo del duelo, sabemos que lo que
antes fue desarraigo podra devenir un atributo

para el sujeto ya que la fidelidad incondicional a
las raices ofrece resistencia al desarrollo.

El objetivo serd retirarse de la posicién de
sujecion al desencanto porque como todo
encantamiento encierra el riesgo de que cuan-
do se rompan los espejos surja la melancolia.

Cuando el destino del dolor es la melanco-
lia, puede llegar a aparecer en el sujeto una
xenofobia invertida, un fuerte sentimiento de
rencor hacia el pais que le acoge, acomparfiado
de desprecio y descalificacion hacia los otros y
su forma de vida. La consecuencia es la queja.
Un despliegue de insatisfaccion que se recrea
en la nostalgia y crece en la ingratitud. Estos
grupos de inmigrantes se ajustan a la definicién
que hace Elias Canetti de masa cerrada: “Esta
renuncia al crecimiento pone su mira principal
en la perduracion...La masa cerrada se esta-
blece, se crea su lugar limitandose...gana en
estabilidad lo que sacrifica de posibilidad de
crecimiento. Se halla protegida de influencias
externas ...Pero cuenta ademas y especialmen-
te con la repeticion.” (Canetti, 2000).

Cuando el destino del dolor es el proceso de
duelo, como escribe Freud en “Lo perecedero”
(1916): “el duelo, por doloroso que pueda ser,
expira de manera espontanea. Cuando acaba
de renunciar a todo lo perdido, se ha devorado
también a si mismo, y entonces nuestra libido
gueda de nuevo libre para...sustituirnos los
objetos perdidos por otros nuevos que
sean...tanto o mas apreciables...”

A modo de conclusion sefalaré que: a la
hora de decidir irse, el que decide es Yo.

Dice el diccionario que la palabra DECIDIR,
significa: cortar la dificultad. Y dice el Yo que su
dificultad ante la caida del Ideal, no es solo
soportar la herida narcisista, sino también con-
vivir con su historia herida.

Por esto podriamos decir que el buen pro-
néstico del sujeto que emigra pasara por estar
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dispuesto a historizar una herida, sabiendo que
sera portador de una “historia interminable”.

La herida cicatrizara lentamente y se volve-
ra a abrir de tanto en tanto.

La historia herida implica construir un desti-
no en su doble sentido: destino como determi-
nacion y destino como meta. La historia herida
marca y divide la trayectoria del sujeto.

Habria que puntualizar entonces, las
siguientes diferencias que simultaneamente
inciden al partir:

1. el pasado falta pero tiene presencia,

2. la presencia no es lo mismo que el presente,

3. la historia no es lo mismo que el pasado,

4. la herida narcisista no es lo mismo que la
historia herida.

Y en el trabajo del duelo:

1. la historia es el pasado historizado en pre-
sente, cuando el sujeto se pregunta ¢cual
es su lugar en la historia y dénde le recono-
cen en ella?

2. para que la historia pueda ser revelada sera
menester la presencia del deseo,

3. la significacién de la historia permite subjetivar
la herida narcisista y posibilita su resolucion.

Luego, aquello que desencantd al emigran-
te ha sido también motor de su crecimiento. Se
siente en deuda con el pais de origen porque
desencadeno su partida. En el encuentro con lo
nuevo tendrd que domar el miedo, la omnipo-
tencia, y la desconfianza para evitar el desen-

! Versos y oraciones de “Caminante”. 1930
2 Espafiol de Exodo y del LLanto.

cuentro. Seran sus recursos psiquicos los que
le permitan que siendo extrafio, incluso extran-
jero respecto para si, pueda recuperar la intimi-
dad en lo otro, en lo ajeno y conquistarse a si
mismo.

Por todo esto, el emigrante durante el tiem-
po del duelo, se echa de menos, se oculta a si
mismo buscando desesperadamente parecerse
a su ser, y recordarse habiendo sido cuando
alguien en el nuevo pais le llame por su nom-
bre...

Y si es necesario, como dijo Freud: “Lo cons-
truiremos todo de nuevo, todo lo que la guerra ha
destruido, y quiza sobre un fundamento mas séli-
do y mas duraderamente que antes”.

Para terminar he elegido fragmentos del dis-
curso de un emigrante y poeta, Ledn Felipe:

Voy con las riendas tensas

Y refrenando el vuelo,

porque no es lo que importa llegar solo ni pronto
sino llegar con todos y a tiempo.*

Pero para que no se pierdan estas palabras
ni se pudra en la tierra la semilla de la justicia
humana, hemos aprendido a llorar con lagrimas
gue no habian conocido los hombres...

El llanto es nuestro
Y la tragedia también,...

Porque aln existe el llanto,

El hombre esta aqui de pie...?
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Universidades vascas y globalizacion

José Guimon

Discurso leido con ocasion del Acto de Homenaje ofrecido por la Real Academia de Medicina del
Pais Vasco y entrega de la Gaviota de Oro por la Direccion de la Gran Enciclopedia Vasca al Prof.
José Guimon, compafiero y miembro de OME-AEN.

En su discurso de agradecimiento, del que contamos para su publicacion en Norte, José Guimon
hablo de las Universidades Vascas y la globalizacién, defendiendo con entusiasmo la necesidad de
mayor dotacion y reilusionar esta institucion. (N.de la R..)

Excelentisimo Sr.
sefiores.

Presidente, sefioras,

Quiero, en primer lugar, agradecer a José
Maria de Retana, una de las figuras mas impor-
tantes de la cultura vasca en estos ultimos
decenios, el honor que me hace con la conce-
sion de este premio. Agradezco profundamente
también a nuestro Presidente, Juan Manuel
Gandarias, que tanto ha alentado siempre mi
carrera académica, su excesivamente elogiosa
presentacion. Yo no puedo considerarme uni-
versal, como reza este diploma, pero si un
vasco universitario. Por ello me permito compar-
tir con Uds. estas reflexiones en un momento en
gue nuestras tres Universidades se han com-
prometido en proyectos de calidad total y justo
cuando el parlamento vasco va a comenzar a
discutir el proyecto de Ley sobre universidades.

El término globalizacion conjura muchos
fantasmas en nuestras mentes y provoca espe-
ranzas, miedos y ambivalencia. Nuestras Uni-
versidades se encuentran, corno la sociedad
vasca, inmersas en una globalizacion que
incluye un conjunto de procesos sociales, poli-
ticos, econémicos y culturales que han aumen-
tado la interconexién e interdependencia de
nuestro Pais Vasco con el resto del mundo. La
circulacion cada vez mayor de conocimientos,
dinero y seres humanos por el globo han pro-

movido una forma de sociedad en la que la
generacion, el proceso, la transmision y el uso
de la informacion son las fuentes fundamenta-
les de productividad y poder.

Con la creciente capacidad tecnolégi-
ca, el aumento de la interaccion y el desdibu-
jarse de las fronteras son inevitables. Sin
embargo, la mayoria del mundo ha quedado
fuera de las ventajas de la globalizacion eco-
némica. Parece ser, segun los expertos, que el
mercado del dinero es el Unico que se ha
hecho verdaderamente global.

Ignoro cual es el balance econdémico de
este proceso en el Pais Vasco. Pero creo, en
cualquier caso, que las Universidades del Pais
no se han beneficiado suficientemente de las
oportunidades que brinda la globalizacién.

El papel de la Universidad es la generacion,
la preservacion y la diseminacion del conaoci-
miento. Ese objetivo compite con las necesida-
des econdmicas del sector productivo que le
empujan hacia una orientacion utilitaria de sus
actividades, en vez de a la busqueda del cono-
cimiento puro. Todo ello genera el riesgo de
descuidar la formacién humanista del estudian-
te que exige equiparle con las herramientas
necesarias para comprender y hacer frente a
un mundo cambiante.



En nuestras Universidades se ha producido
un imparable trasvase del alumnado hacia las
enseflanzas técnicas. Como consecuencia,
muchas carreras de letras o de ciencias huma-
nas han visto disminuir drasticamente el alum-
nado. Lo mismo ocurre con las carreras de cien-
cias basicas, pese a que en el mundo actual el
conocimiento en esas areas se duplica cada 12
6 15 afios. Es comprensible la demanda de la
sociedad, de estudios que lleven a la obtencion
rapida de un empleo, pero debemos recordar
que la trayectoria vital de un joven de nuestros
dias le llevara a cambiar varias veces de actividad
alo largo de su vida y que, en muchos casos, sus
trabajos futuros tendran poco que ver con lo que
ha aprendido en su “carrera” inicial.

Por otra parte, nuestras Universidades vas-
cas siguen estando aisladas de la Comunidad y
Su prestigio es mas bajo en nuestra Sociedad
que el que gozan otras Universidades espafio-
las de mas tradicion. Pese a un esfuerzo inne-
gable del Gobierno Vasco por dotarlas de
medios econdémicos, no se ha logrado atraer e
ilusionar a las suficientes cabezas locales o
fordneas, con lo que nos deslizarnos hacia
lugares bajos en los ranking de excelencia. Los
profesores damos, en general, clases a nume-
rosos alumnos pasivos, con lo que la tendencia
sigue siendo la de dar los peces en vez de
ensefiar a pescar. El paradigma emergente en
el mundo globalizado es, por el contrario, el de
ensefiar a aprender. Ello se logra en institucio-
nes integradas en la comunidad, con profesores
gue son guias para el autoaprendizaje de unos
alumnos que funcionan involucrandose activa-
mente en grupos.

Pese a esfuerzos elogiables realizados en
algunos centros, nuestras Universidades siguen
siendo poco flexibles y fomentan poco la colabo-
racion en equipos virtuales y el abordaje interdis-
ciplinario. La Universidad debe transformarse en
una comunidad académica y de investigacion,
basada en el desarrollo de mecanismos de cola-
boracion entre diversas disciplinas, campuses,
naciones y continentes porque, especialmente en

UNIVERSIDADES VASCAS Y GLOBALIZACION @

la investigacion de areas sociales, es necesario
que los investigadores trabajen juntos con espe-
cialistas de fuera de su institucion.

No se trata de dar (0 mas bien de recibir
como ocurre actualmente) ensefianzas de otros
paises mediante campus deslocalizados o fran-
quicias a distancia que tanto gustan a algunos
centros privados y a usuarios de elite. Ya sufri-
mos suficiente colonialismo en otras areas. La
internacionalizacién de la Universidad se debe
favorecer mediante la movilidad académica, las
relaciones internacionales en redes de investi-
gacion, la inclusion de dimensiones intercultura-
les, o globales en los curricula, el estableci-
miento de mas consorcios de universidades y
cuerpos globales (no locales) de acreditacién
gue permitiran reclutar profesores de todo el
mundo. Lamentablemente, en nuestras tres uni-
versidades vascas apenas si tenemos ese tipo
de contactos ni siquiera entre nosotros.

La globalizacion ha producido, segin los
expertos, mas desigualdades entre los diversos
paises, pero también es cierto que ha contribui-
do a aumentar las oportunidades de muchos
otros. Es el llamado en Ciencia “efecto San
Mateo”: los mas ricos tendrdn mas, dice el
evangelio en un momento dado. Las Universi-
dades vascas tienen que situarse entre las que
se beneficien de la globalizacion. Nuestro
mundo se ha hecho cada vez mas interdepen-
diente universal a todos los niveles y debemos
abandonar nuestra tendencia a miramos al
ombligo y comenzar a pensar globalmente. Si
Euskadi necesita mas autonomia, nuestras Uni-
versidades necesitan también mas libertad para
desarrollarse sin agresiones terroristas ni ata-
ques publicos descalificadores. A la Universidad
no le convienen adjetivos calificativos restricti-
vos (“vasca’, "politécnica”, “pontificia”). A sus
autoridades no se les debe pedir continuamen-
te adscripciones politicas excepto a favor de la
libertad. La Ciencia es por fuerza antidogmati-
ca. El cientifico no se avergiienza de ser dubi-
tativo, ambivalente, tibio. Lo global y universal
resulta a menudo “equidistante”.
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Naturalmente si Internet, el e-mail, el fax o
la CNN tienen elevados costes humanos, la
Universidad debe pagar un alto precio por su
globalizacion liberadora. En el sexto programa
comunitario sobre la investigacién en el afio
2006 se presentara un proyecto de convencién
internacional que proteja a los cientificos que se
atreven a denunciar practicas contrarias al inte-
rés publico realizadas por las grandes multina-
cionales. Se ha hecho necesaria esta iniciativa
porque hoy los universitarios librepensadores
tienen todas las posibilidades de hacerse linchar
profesionalmente o de incurrir en sanciones
penales o civiles.

Finalmente, globalizacién universitaria no es
equivalente a ensefianza en Internet. Debe,
desde luego, favorecerse la ensefianza “online”
interactiva, pero se pueden producir efectos
indeseables en los excesos. Cuando, por ejem-
plo, la Universidad de Standford ofreci6 en algu-

nas materias cursos “online” alternativos a los
de presencia fisica, las aulas se vaciaron.
Actualmente los alumnos, en muchos centros,
visitan mas las Webs que las bibliotecas. Pero
no estamos de acuerdo con quienes vaticinan
gue esos efectos perversos son inevitables y
que, en 30 afios, nuestros campus seran una
reliquia. El prestigio y la confianza en las insti-
tuciones locales persistiran. Las Universidades
gue hagan investigacion no desapareceran. Por
otra parte, so6lo el campus ofrece la experiencia
Unica del contacto con los compafieros de dis-
tintas disciplinas, de la presencia de las indis-
pensables figuras identificatorias de los profe-
sores, de la participacion activa en actividades
culturales, deportivas y comunitarias. Quien sea
licido no recomendara sustituir con la inmer-
sion en Internet la lenta pero formativa y pla-
centera experiencia de la vida en un campus.

Bilbao, 13 de noviembre de 2003.

&S HAaNEJABLE
DELDS

HIPNOTICOS

2

i’

A CADA UNO
SU DOSIS

|"'ii MNIFENE

SUENO
| NORFIAL

'ROCHE/

BE AEGLIL &
A YDLLIAN TAD

AMPLLAS

P PR PR MTANR Y
BeE 1AL T LT
L HALNEL [ PG e

53 B

ry Hgelime

"""‘.1.

SEMANTE PODERDSD i
COMATANTE RAPIDD
Rik FELMIRD

PO F S LA ECHE
1 Finre des Wegan
ST

I

DA AR T AN
A ek L E

LOTAS

P HEELE
o FARLICAGLE
gy b o1l mp]
Fig

Piadl Gabas
Rl L



@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 19 © 2004 ¢ PAG 49-57

PARA LA REFLEXION

¢ Salud mental o psiquiatria?:
entre la atencion primaria
y el estigma del manicomio

Bastantes psiquiatras consideran que una
buena parte de los casos que tratan, en su
mayor parte procedentes de derivaciones de
Atencion Primaria, son inadecuados o dema-
siado inespecificos para ser atendidas en Ser-
vicios de Salud Mental. En relacién con este
hecho opinan que el trabajo sobre los denomi-
nados “trastornos menores” es en la actualidad
excesivo y, a causa de ello, los profesionales
gue trabajan en los Centros de Salud Mental
estan abandonando su auténtica funcién que
seria la de atender a los “verdaderos” pacientes
de la psiquiatria. Por tales se entiende, grosso
modo a las personas diagnosticadas de Tras-
tornos esquizofrénicos, Trastornos afectivos
graves, Psicosis en general, Trastornos severos
de personalidad y Dependencia de drogas,
incluyendo alcohol. Ademés deberia dedicarse
mas esfuerzo del que actualmente se dedica a
los pacientes graves con caracteristicas de cro-
nicidad, mediante programas de rehabilitacion,
visitas a domicilio y otros enfoques comunita-
rios, muy poco desarrollados en la actualidad
en nuestro entorno. Segun esa opinion el
hecho de “estar de los nervios”, entendido esto
como padecer alguna forma leve de problema
psicoldgico, no debiera ser objeto de tanta
atencion especializada como lo es en la actua-
lidad y esta contribuyendo a la saturacién de
los servicios de una forma preocupante.

Desde la perspectiva de la Atencién Prima-
ria la sensacion mas frecuente, en la actuali-
dad, es la de estar ocupandose de un gran
nimero de casos de “salud mental”, desborda-
dos por problemas y trastornos de dificil eti-

Ander Retolaza

guetaje y que, en gran medida, superan las
capacidades y disponibilidad de tiempo de los
profesionales del primer nivel asistencial. Tam-
bién hay quien insiste en la escasa efectividad
de los tratamientos y el largo tiempo de segui-
miento que requieren los trastornos metales
comunes (con este nombre los han denomina-
do D. Goldberg y P. Huxley), por lo que parece
mas adecuado el “hacer la vista gorda”’ y ni
siquiera detectar aquello que no se va a poder
tratar. Desde esta Optica los Centros de Salud
Mental, en su mayoria, cooperan de manera
insuficiente y presentan demoras en la aten-
cién que desaniman a la hora de remitir a
muchos pacientes que lo necesitarian.

Por su parte los profesionales de los Cen-
tros de Salud Mental se encuentran en una
situacion de perplejidad, en la que es muy facil
verse frustrado, debido a tantas expectativas
dificiles de cumplir en la coyuntura actual;
expectativas que no sélo proceden de dos ins-
tancias asistenciales (Atencion Primaria y Asis-
tencia Psiquiatrica Hospitalaria), sino —sobre
todo— de los usuarios y sus familiares que no
acaban de entender como “lo suyo” no tiene
mas pronta solucion o por qué no se les dedica
mas tiempo. Mientras tanto, apenas pueden
moverse de sus consultas atestadas de pacien-
tes y van observando cémo se deteriora la cali-
dad de su trabajo y se saturan sus servicios.

Entender cémo hemos llegado a esta situa-
cién, cudles son sus determinantes fundamen-
tales y qué se puede hacer (si es que se puede
hacer algo) para salir de ella esta siendo moti-
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vo de andlisis y reflexion en muchos lugares
(tanto en nuestro pais como fuera de él) y, pro-
bablemente, va a dar lugar en los préximos
afios a un buen nuamero de planes, cambios y
reformas.

En este articulo intentaremos adentrarnos lo
que podamos en la cuestion. Para ello habra
gue aportar algunos datos y precisar diversas
cuestiones. La primera de todas ellas, no por
conocida debe ser obviada. La atencion a los
problemas de “salud mental”, en la actualidad,
es sensiblemente mejor y mas eficaz de lo que
lo era hace unos afios y ello a todos los niveles
de la asistencia: ambulatorios y hospitalarios,
especializados o no. La llamada reforma psi-
quidtrica (aungque incompleta aun en nuestro
pais y muy desigual entre diferentes zonas) ha
alcanzado muchos logros. También ha descu-
bierto territorios nuevos y, con ellos, ha desta-
pado nuevos problemas, sin que algunos de los
viejos hayan sido definitivamente superados.

LA PERSPECTIVA “LIGHT”

Parte del estigma atribuido por la sociedad a
los trastornos mentales se ha superado. El tér-
mino “salud mental”, algo confuso en si mismo,
ha contribuido —quizéa precisamente por ello—
a este avance. Los problemas y dificultades psi-
colégicas son aceptados como “normales” entre
gran parte de la poblacién y la demanda de
consultas relacionada con ellos es alta en la
actualidad en los paises desarrollados (entre un
3% y un 6% de cuyos ciudadanos estan en con-
tacto con servicios de salud mental). En nuestra
Comunidad Auténoma, en el momento presen-
te, esta cifra esta entorno al 4% y esté subien-
do. Las previsiones de la OMS son que, sobre
todo en el grupo de trastornos de menor severi-
dad y en el de consumo de sustancias, el nime-
ro de casos aumente en todo el mundo durante
las proximas décadas.

Los problemas de ansiedad y depresion
leves y moderados, los trastornos adaptativos,
los sintomas somaticos sin explicacion médica,

el abuso de alcohol y las dificultades psicoso-
ciales son los sindromes psiquiatricos de mayor
presencia entre la poblacion y, también, entre
aquellas personas que acuden a consultas de
medicina general. Muchos de estos sintomas
vienen asociados a enfermedades médicas
comunes (graves 0 nO) Yy, en ocasiones no son
sino la expresion de las preocupaciones, limita-
ciones e incertidumbres que la enfermedad (su
prondstico, su tratamiento, sus consecuencias
etc...) presenta para el sujeto en cuestion o su
entorno familiar. Por otro lado las dificultades de
orden familiar o social estan presentes en
muchas personas de nuestro entorno y golpean
a amplios sectores de poblacién, pero con
especial intensidad a aquél que presenta
menos recursos culturales y economicos, es
decir, a las clases sociales mas desfavorecidas.

La mayoria de los estudios disponibles infor-
man de que, como minimo, un 20% de los
pacientes que acuden a un médico general pre-
sentan algun tipo de trastorno psiquico, recono-
cible mediante entrevista psiquiatrica estructu-
rada e identificable con las nosografias psiquia-
tricas actualmente aceptadas (ICD-10 o
DSM-1V). A este grupo se podria afiadir un 10%
mas que presenta sintomas inespecificos, lige-
ramente por debajo del umbral que precisa un
diagnéstico psiquiatrico definido, pero generan-
do una demanda de atencién importante. En la
actualidad sabemos que no pocos de estos pro-
blemas “menores” tienden a la recidiva y mani-
fiestan caracteristicas de cronicidad. Aunque no
suelen precisar de ingresos en unidades de psi-
quiatria, pueden tender a frecuentar las urgen-
cias hospitalarias, sobre todo en el caso de que
no sean debidamente atendidos por la red
ambulatoria.

Rememorando el titulo de una importante
publicacién anglosajona (el conocido Psycholo-
gical Medicine) en la que, en las Ultimas déca-
das, se han publicado gran cantidad de articu-
los centrados en los trastornos mentales comu-
nesy en la Atencién Primaria, podriamos decir
gue —en gran medida— lo anterior hace refe-
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rencia a algo que, tal vez, podriamos ponernos
de acuerdo en llamar “medicina psicoldgica” o
atencion bio—psico—social a la enfermedad
médica general. También pertenecerian a esta
area algunos programas desarrollados a partir
de la interconsulta de psiquiatria en Hospital
General y de gran demanda en la actualidad
(como, por ejemplo, la psicologia oncoldgica, el
apoyo psicoldgico a programas de fecundacion
asistida, o la psicologia aplicada en clinicas del
dolor, entre otros posibles casos).

Cabe discutir si, en este campo, nos enfren-
tamos o no con un trabajo especifico o hasta
donde deben implicarse en él los servicios
especializados de salud mental y los del resto
de la medicina (general o de otras especialida-
des). También es posible discutir e intentar pre-
cisar cual debe de ser la tarea (asistencial,
docente, de asesoria u otras) que cada nivel de
atencion (o cada grupo profesional) debe desarro-
llar al respecto en la coyuntura actual o en la que
es previsible para un futuro inmediato. Este anali-
sis, sus conclusiones y la organizacién asistencial
de ellos derivada, estan aun por hacer. De su
adecuada resolucion dependen muchas e impor-
tantes cuestiones referentes al futuro de los ser-
vicios sanitarios, de nuestros pacientes y de nos-
otros mismos como profesionales.

LA PERSPECTIVA “HARD”

Pero —mientras aparecen nuevas tareas—
parece obvio que algunas de las viejas todavia
quedan pendientes. Esta claro que otra parte
del estigma atribuido a los trastornos mentales
no ha sido superado, o por lo menos no lo ha
sido suficientemente. Hablo de los pacientes
clasicos de la psiquiatria (los graves, los casos
mas severos), aquéllos para los que en la
época ilustrada fue creado el asilo (luego llama-
do manicomio). Se trata de aquellos pacientes
que precisan de hospitalizaciones psiquiatricas
frecuentes o de larga duracién, de aquellos
cuyo trastorno cursa con importantes niveles de
deterioro personal y relacional, de aquellos que
se muestran incapaces de trabajar, de vivir con

su familia o en sociedad de una manera acep-
table. El reparo o temor que en muchos secto-
res de poblacion (incluyo aqui a una buena
parte de los actuales usuarios de Servicios de
Salud Mental) todavia generan términos como
“psiquiatra” o “trastorno psiquiatrico” trasluce
algo de esta persistencia del estigma y del per-
manente riesgo de discriminacion que supone.
Muchos de estos pacientes —frente a los del
grupo anterior— no tienen conciencia de enfer-
medad, ni exigen asistencia (mas bien la suelen
rechazar), ni tienen conciencia de sus dere-
chos. Para evitar el riesgo de discriminacion y
para conseguir que este grupo de pacientes
pudiera aprovechar los desarrollos de la farma-
cologia y de la psicoterapia habidos en la pri-
mera mitad del siglo XX, fue implementada, en
principio, la llamada psiquiatria comunitaria,
gue consigui6é (alla donde lo hizo) sacar los
pacientes a vivir en su comunidad y desarrollar,
al menos parcialmente, los servicios ambulato-
rios de psiquiatria (luego llamados de Salud
Mental). Si la reforma psiquiatrica de los afios
80 estd en algunos aspectos pendientes, es
porque esta tarea sélo se ha cumplido parcial-
mente y el desarrollo de recursos y servicios
para este grupo de enfermos y sus familias ha
sido fragmentario e insuficiente. El factor clave
de esta reforma inconclusa es el cierre (o trans-
formacion radical) de los hospitales psiquiatri-
cos tradicionales y la reorganizacion de los ser-
vicios en la comunidad. Esta tarea sigue pen-
diente en muchos lugares. El Pais Vasco es uno
de ellos.

La prevalencia de este tipo de trastornos
graves es sensiblemente inferior a la del grupo
anterior (los que hemos llamado comunes) y
afecta, como mucho a un escaso 2% 6 3% de
aquellos que son vistos en Servicios de Medici-
na General, pero son la inmensa mayoria de los
tratados en Unidades de Psiquiatria de corta o
larga estancia. Estos pacientes son, quiza por
ello, mas tipicos y mejor aceptados por la psi-
quiatria especializada o, por lo menos, por
aquella parte de los profesionales que presta
sus servicios en Hospitales Psiquiatricos y Uni-

51



52

@ NORTE pE SALUD MENTAL n° 19 ¢ 2004

dades de Psiquiatria en Hospital General. Para
completar los datos diremos que en los Centros
de Salud Mental de nuestro entorno este grupo
de pacientes representa, aproximadamente, un
30%, frente al 70% de los del grupo anterior.

Una tentativa, algo esquematica, que podria
resumir diversos atributos diferenciales referi-
dos a lo que hemos denominado “salud mental”
por oposicion a “psiquiatria” podria ser el referi-
do en la Tabla I.

“SALUD MENTAL”

“PSIQUIATRIA”

Imagen Positiva. Se define por salud

Imagen Negativa. Se define por enfermedad

Mas aceptable por la opinién publica.
Menor segregacién social del paciente.

Menos aceptable por la opinién publica.
Puede haber segregacion social del paciente.

Mas acorde con demandas sociales generales.

Mas acorde con demandas de los casos mas
severos y necesitados.

Definicién de caso imprecisa
(mayor sensibilidad, menor especifidad).

Definicién de caso mas precisa
(mayor especifidad, menor sensibilidad).

Contorno asistencial amplio
(incluye Atencién Primaria y otros)

Contorno asistencial mas restringido
y especializado

Dirigida a grandes masas poblacionales.

Poblacion a atender mejor definida.

Afecta a trabajo en prevencion.

Afecta a trabajo en rehabilitacion.

Mas centrada en Comunidad.
Menos Hospitalaria.

Mas centrada en Hospital.
Menos Comunitaria.

Rol del psiquiatra més diluido.

Rol del psiquiatra mas claro y definido.

Nuevos conflictos de interés:
(ej. Psiquiatra vs psicologico).

Conflictos “clasicos” centrados
en la institucién Psiquiatrica

Nuevos roles. Nuevos profesionales

Roles profesionales mas estables.

Organizacién de equipos mas horizontal:
genera problemas
de jerarquia y funcionalidad.

Organizacién de equipos mas vertical:
genera problemas de participacion
y democratizacion en las decisiones.

Menos “bilégica”. Mas Psico—social

Mas “bilégica”. Menos Psico—social

Riesgo de abandonar pacientes graves,
crénicos y marginales.

Riesgo de abandonar pacientes neurdticos,
nifios y jévenes.

TABLA I: Algunas caracteristicas diferenciales entre Psiquiatria y Salud Mental

PARA ENTENDER MEJOR:
ALGUNOS DATOS

Segun lo expuesto parece claro que el Sis-
tema Sanitario debe hacerse cargo de todo el
perfil de trastornos psiquiatricos que realmente
existe, desde los casos mas leves y sencillos
hasta los mas graves y complicados, dedican-

do a cada paciente una atencion proporciona-
da a sus necesidades y al desarrollo tecnoldgi-
co y asistencial disponible. Los psiquiatras, psi-
célogos y médicos de familia (entre otros profe-
sionales) debiéramos ser capaces de reorgani-
zar y reorientar nuestra actividad haciéndonos
cargo, de una manera equitativa y costo—efecti-
va de los diversos aspectos de esta tarea, En lo
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que a la misma respecta casi todo el mundo
reconoce que la funcién a desarrollar por la
Atencién Primaria es fundamental y que los
Centros de Salud Mental debieran ser el eje
vertebrador de la asistencia. Ninguna de estas
dos cosas ocurre en la actualidad.

Es necesario sefialar que, si la llama-
da reforma psiquiatrica ha sido incompleta, el
desarrollo de servicios de Atencién Primaria
también ha estado por debajo de las necesida-
des y demandas (siempre crecientes) de la
poblacién. Por referirnos sélo al Pais Vasco,
segun datos procedentes del EUSTAT, en el afio
2001, habia en la CAPV 1.353 médicos genera-
les, con un cupo promedio de 1.539 pacientes
por médico, que generaban algo mas de 6.000
consultas anuales por médico, Estas cifras
expresan que habria un promedio de 4 consul-
tas por paciente (en realidad habitante) al afio y
que, para una jornada laboral activa (una vez
eliminados dias festivos y vacaciones) de 215
dias anuales, el promedio diario de pacientes a
recibir por cada médico general esta alrededor
de 30 pacientes. En estas condiciones resulta
dificil el dedicar més de unos 5-7 minutos a
cada consulta, frente a los 10, que segun opi-
niones expertas seria el minimo necesario. La
primera pregunta es : ¢ Qué se puede hacer en
ese tiempo con el trabajo en Salud Mental?

También hay déficits estructurales. En Espa-
fia existe una importante desproporcion entre el

ndamero de médicos (abundante) y el de perso-
nal de enfermeria. Este Ultimo es uno de los
méas bajos de Europa. Ello, probablemente,
impide el desarrollo racional de muchos progra-
mas e incide (ademas de en una mayor tasa de
paro) en una sobrecarga de trabajo inadecuado
y frustracién para muchos médicos. También,
muy pronto, desaparecieron los trabajadores
sociales de los Centros de Atenciéon Primaria,
después de haber estado incluidos en ellos en
los tiempos iniciales de la reforma. Alguien aho-
rré dinero con ello y los profesionales no supi-
mos defender su necesaria presencia. Hay que
decir que nos encontramos en uno de los pai-
ses de Europa con mas bajo gasto social. Un
reciente estudio de la Universidad Pompeu i
Fabra de Barcelona refiere que el gasto social
en Espafa ha bajado, en una década, del 24%
al 19% del PIB. La media europea esta en el
27,6% en la actualidad. Esto quiere decir que,
excluyendo el gasto sanitario (que también esta
por debajo del promedio de la Unién Europea),
los capitulos dedicados a ayudas a la vejez,
paro, invalidez, supervivencia, familia y otros se
han visto reducidos en los Ultimos afios, mien-
tras que las necesidades han ido en aumento.
Es mas que probable que este conjunto de fac-
tores explique al menos una parte de la actual
presion asistencial en la Atencién Primaria y en
los Centros de Salud Mental. La gente acaba
acudiendo a plantear sus problemas y la angus-
tia que le producen en los servicios que tiene
mas accesibles y cercanos.

INDICADOR ESPANA MEDIA UE
Gasto Sanitario (% PIB) 7,5 8,2
Gasto Sanitario ($/Habitante) 1.556 2.027
Gasto Sanitario Publico (% PIB) 54 5,9
%Gasto Sanitario Publico /Total 71,4 74,4
% Provision Sanitaria Publica 69,9 74,7
% Gasto Hospitalario/Gasto Sanit. Total 42,3 40,1
% Poblacion mayor de 65 afios 17,0 15,7

TABLA IlI: Informe OCDE. Panorama de la Salud 2003
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En la actualidad, y a pesar de que ha habi-
do un importante cambio de actitud desde que
existe la especialidad de Medicina de Familia, el
nivel medio en cuanto conocimientos y aptitu-
des para el trabajo en Salud Mental que pre-
sentan los médicos y DUE del primer nivel no
resulta satisfactorio. Posiblemente influyan en
ello tanto la formacién de pre—grado y postgra-
do recibidas, como la dificultad de hacer una
formacion continuada teniendo en cuenta estos
aspectos. El médico generalista medio esta pre-
parado para diagnosticar y tratar la mayor parte
de las enfermedades, casi siempre segin un
mayor o menor reduccionismo biologicista. No
es raro que se encuentre en dificultades ante
los problemas psicosociales que, cada vez con
mayor frecuencia, aparecen en su consulta,
muchas veces como consecuencia de los pro-
pios procesos de enfermedad comun, dadas las
dificultades adaptativas que estos pueden
generar a sujetos y familias vulnerables desde
un punto de vista psiquiatrico. Ademas hay que
trabajar con la perspectiva de la cronicidad de
bastantes procesos (psiquiatricos o no) y esto
puede generar una buena dosis de frustracion
en los equipos. Siempre los mismos pacientes con
los mismos problemas. El “Bourn out” acecha.

LA OMS, EL DSM-1V y OSAKIDETZA

Hasta ahora no ha habido muchas
oportunidades de cambiar las cosas, mas alla
de un cierto voluntarismo de algunos grupos
profesionales. Segun datos extraidos del Atlas
de Recursos consagrados a la Salud Mental en
el Mundo (OMS, 2001) hay tres caracteristicas
de nuestro contexto asistencial, que pueden
ayudar a explicar mejor algo de lo que ocurre. A
diferencia de muchos paises de nuestro entor-

no, en Espafia 1) No existe disponibilidad de
medios materiales para tratar problemas men-
tales graves en el contexto de la Asistencia Pri-
maria; 2) tampoco existen medios adecuados o
programas bien implantados para formar al per-
sonal de Atencién Primaria en cuestiones rela-
cionadas con la Salud Mental y 3) los progra-
mas dirigidos a atender la Salud Mental de los
ancianos (un sector social en aumento numeérico)
estan muy poco o nada desarrollados. Por otro
lado, y aqui la diferencia con los paises de nuestra
area es aun mayor, apenas hay investigacion en
estos temas. Por no hablar de la casi inexistente
evaluacion de los servicios, absolutamente nece-
saria para innovar y adaptarse a los rapidisimos
cambios sociales a los que estamos asistiendo.

Otro problema importante, que aqui no dis-
cutiremos en detalle, es el de la continua
ampliacion de limites en el concepto de trastor-
no mental (asi el DSM-IV contiene 297 catego-
rias para los diferentes trastornos mentales,
frente a las 265 del DSM-IIl y las exiguas 180
del humilde y olvidado DSM-II). Muchos auto-
res solventes estan hablando de que —tal y
como predijera Freud en su obra El Malestar en
la Cultura— asistimos a una especie de queja
difusa presente en amplios sectores sociales,
gue condiciona una psiquiatrizacion de los pro-
blemas de la vida cotidiana. En esta situacién
se hace complicado (aunque no imposible) el
decidir correctamente hacia donde dirigir los
recursos o el determinar qué grupos de usua-
rios (y cudles son sus caracteristicas) hacen un
uso inadecuado de los servicios. Todo ello, claro
esta, debe entenderse de una forma relativa,
referida a los usos y costumbres comunmente
aceptados para un sistema sanitario publico,
europeo, de principios del Siglo XXI.

Organizaciones Hospitales Unidades Psig. TOTAL
Extrahospitalarias Monogréficos H. General

NUmero 2 4 5 11
Presupuesto 18.900.000 € 36.770.000 € 15.860.000 € 71.530.000 €
Porcentaje 26% 51% 22% 100%
Facultativos

. 191 42 54 287
en plantilla
DUE

. 87 130 70 287
en plantilla

TABLA llI: Organizaciones de Asistencia Psiquiatrica y Gasto (Osakidetza afio 2001)
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OSAKIDETZA HOSPITALES | TOTAL

sSME| HG | HMP | TOoTAL | CONCERTADOS | C.A.W
Psiquiatras 125 44 38 207 13 220
Psicdlogos 66 10 4 80 13 93
Diplomados
Enfermeria 87 70| 130 287 53 340
Técnicos/
Monitores 35 0 20 55 36 91
Trabajadores
Sociales 47 4 13 64 12 76
Terapeutas
Ocupacionales 6 3 12 21 3 24
Otros 120 90| 472 682 419 1101
TOTAL 486 | 221 | 689 | 1396 549 1945

TABLA IV : Profesionales en la Red de Salud Mental. CAPV. 2003

(SSME: Servicios de Salud Mental Extrahospitalaria; HG: Servicios de Psiquiatria en Hospitales Generales;

HMP: Hospitales Monogréaficos de Psiquiatria)

Si observamos con cuidado las Tablas Il y
IV, veremos que, en nuestro medio los recursos
de Salud Mental estan ain muy centrados en
los hospitales psiquiatricos tradicionales. Esto
hace referencia sobre todo al presupuesto, que
se lleva mas de la mitad del total del gasto. Tam-
bién los diplomados en enfermeria siguen una
distribucién mas hospitalocéntrica. El 69,7% de
los mismos trabajan en ambito hospitalario, de
los cuales la mayor parte, -el 45,5% del total- lo
hacen en hospitales monogréficos. Un porcen-
taje similar de personal auxiliar (el 69,2% del
total) trabaja en los hospitales psiquiatricos. Por
el contrario, el personal facultativo (psiquiatras y
psicologos) es el mas escaso (so6lo un 14,6%
del total en los hospitales psiquiatricos y un
33.4% del total en el conjunto de los hospita-
les). Esta estructura de gasto y de plantilla es
indicativa de que -a pesar de las apariencias-
persiste la funcién asilar y custodial de la psi-
quiatria como forma dominante. También indica

gue sélo en el caso de los facultativos y traba-
jadores sociales se ha producido una clara tran-
sicion hacia los recursos ambulatorios. Esto es
insuficiente (ademas de incongruente) para las
necesidades de la asistencia psiquiétrica en la
actualidad, que estan cada vez mas centradas
en la comunidad. Es decir, fuera de los muros
de cualquier hospital.

¢ SE PUEDE HACER ALGO?

Dadas las politicas de contencién y control
del gasto sanitario que estamos presenciando
desde hace algunos afios y las que son previsi-
bles para un futuro mas bien largo, sabemos
gue el crecimiento de recursos en la coyuntura
actual va a ser escaso. Por otra parte, el gasto
en Salud Mental supone casi un 8% del total del
gasto sanitario en la CAPV, y -puesto que com-
parativamente aparece como superior al de la
mayor parte de Comunidades Auténomas- tam-
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poco parece probable que ese porcentaje suba
mucho en proximas fechas. Con estas premisas
se impone una conclusién. La Unica posibilidad
de desarrollar los servicios, y con ellos la asis-
tencia psiquiatrica en la direccion adecuada,
consiste en poner en marcha estrategias que
tiendan a desplazar tanto personal, como pre-
supuestos y programas de trabajo fuera de los
hospitales (especialmente de los monografi-
cos), manteniendo todo aquello que sea estric-
tamente necesario para garantizar una adecua-
da atencién a los casos que precisen hospitali-
zacion. Esto supondria, ni mas ni menos, que
completar de una manera decidida aquello que
se inicid, sin concluir, con la reforma psiquiatri-
ca de los afios 80. Esta propuesta -aunque
supone un gran desafio- no es utépica y en
algunos paises se ha visto realizada en fechas
muy recientes.

El caso australiano constituye un buen
ejemplo de reforma asistencial en Salud Mental
ocurrido en los dltimos afios. En Australia la
depresion constituia, ya hace tiempo, la cuarta
causa, en el computo total de enfermedades, en
cuanto a la carga social y sanitaria producida y
es en la actualidad la causa mas frecuente de
discapacidad. En 1992 el Gobierno Federal y
los responsables sanitarios de todos los esta-
dos del pais adoptaron una nueva estrategia en
el marco de una colaboracion que perseguia
acuerdos basicos en éareas prioritarias, dentro
de un plan a cinco afios, para el periodo 1993-
1998.

Este programa demostré6 que importantes
cambios pueden ser alcanzados dentro de una
estrategia decidida y bien desarrollada. El gasto
nacional en Salud Mental aument6é en un 30%
en términos absolutos, mientras que el gasto en
servicios comunitarios lo hizo en un 87%. Para
1998 el gasto en Salud Mental dedicado a cui-
dados comunitarios habia pasado del 29% ini-
cial al 46%. Los recursos liberados desde las
instituciones psiquiatricas mas tradicionales
respondieron de un 48% del crecimiento habido
en cuidados ambulatorios y servicios ubicados

en hospitales generales. Los recursos humanos
dedicados a cuidados en la comunidad crecie-
ron un 68%, en consonancia con el aumento
habido en el gasto.

Las instituciones psiquiatricas de tipo
"monografico” que, hasta entonces respondian
de un 49% del total de recursos, descendieron
hasta un 29% de ese total y el nimero de
camas en instituciones psiquiatricas cay6 hasta
el 42% del total. En el mismo periodo el nime-
ro de camas psiquiatricas en hospitales genera-
les subié un 34%. También se establecieron
mecanismos formales de participacion de los
usuarios en el 61% de las instituciones de
caracter publico. El sector no gubernamental
(ONGS) relacionado con la Salud Mental incre-
mento su actividad de un 2% a un 5%y las ayu-
das al mismo, especificamente dedicadas a
mejorar el soporte de los cuidados en salud
mental, crecieron un 200%.

En la misma direccién van las reco-
mendaciones de la OMS para el desarrollo de
los servicios psiquiatricos en todo el mundo.

1. Dispensar tratamiento en la Atencion Primaria

2. Asegurar la disponibilidad de medicamentos
psicotropicos

3. Prestar asistencia en la comunidad

4. Educar al publico

5. Involucrar a las comunidades,
las familias y los consumidores

6. Establecer politicas, programas
y legislacion a escala nacional

7. Desarrollar los recursos humanos

8. Establecer vinculos con otros sectores

9. Vigilar la salud mental de las comunidades

10. Apoyar nuevas investigaciones

TABLA V: Recomendaciones de la OMS. 2001
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CONCLUSIONES PROVISIONALES

En relacién con lo expuesto sefialaremos,
dentro una miscelanea general y algo provisio-
nal por el momento, algunas alternativas cuya
factibilidad deberia ser puesta a prueba (o, en
caso contrario, rechazada por quien correspon-
da con argumentos muy contundentes y claros)
si es que queremos ver mejorada la situacion
de la asistencia psiquiatrica en nuestro medio.
Las alternativas (se les puede llamar propues-
tas) son las siguientes: aumentar el gasto social
y los servicios sociales; coordinar mejor los dis-
positivos entre si; enfocar desde el pregrado la
formacion bio—psico—social y en problemas de
Salud Mental de médicos y personal de enfer-
meria de Atencion Primaria; aumentar los recur-
sos humanos en Atencion Primaria y en Salud
Mental (hasta alcanzar la media europea
actual); desarrollar programas de Salud Mental
dirigidos a médicos generales y personal de
enfermeria; desarrollar programas en Hospital
General, dirigidos a otras especialidades médi-
cas; potenciar los servicios de interconsulta psi-
quiatrica a nivel ambulatorio (frente a los de tra-
tamiento directo por especialistas); movilizar
recursos humanos (con su correspondiente pre-
supuesto econémico) desde los Hospitales Psi-

quiatricos hacia los servicios ambulatorios;
crear nuevos Hospitales y Centros de Dia;
poner en marcha programas de atencién domici-
liaria para pacientes psiquiatricos graves; desarro-
llar programas de informacion y apoyo a las
familias; implantar programas de rehabilitacién
psiquiatrica en la comunidad, especialmente
aquellos que han probado su efectividad (como
es el caso del Tratamiento Asertivo Comunita-
rio); aumentar el gasto en investigacion y favo-
recer la actividad de los grupos investigadores
existentes; evaluar los servicios en base a
resultados; implantar métodos de gestiébn mas
efectivos.

Con todo, lo anterior no seria suficiente si no
somos capaces de orientar nuestro trabajo
mediante algunos principios guia, entre los que
bien podrian estar los siguientes: favorecer el
desarrollo de toda terapeutica que haya demos-
trado eficacia mediante métodos rigurosos y
medibles; conseguir que los tratamientos efecti-
vos estén disponibles para todos aquellos que
los necesiten; disminuir, dentro de lo posible, la
duracion de intervenciones y procedimientos;
tratar a los pacientes en el lugar mas efectivo
(costo—efectivo); prevenir lo que sea posible

prevenir.
(&
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Programa de Formacion de
la especialidad de Psicologia Clinica(*)

Comisién Nacional de la Especialidad de Psicologia Clinica(**)

1. DENOMINACION OFICIAL DE
LA ESPECIALIDAD, DURACION DE
LA FORMACIONY REQUISITOS

Psicologia Clinica
Duracién: 4 afios.

Requisitos: Licenciatura en Psicologia, o
estar en posesién de alguno de los titulos uni-
versitarios oficiales espafioles legalmente
homologados o declarados equivalentes, o
haber obtenido del Ministerio de Educacion y
Cultura, conforme a la legislacion aplicable, el
reconocimiento u homologacién de titulo
extranjero equivalente al mismo.

2. DEFINICION Y FUNCIONES

2.1. LA PSICOLOGIA CLINICA COMO

ESPECIALIDAD DE LA PSICOLOGIA

La Psicologia Clinica es una especialidad

de la Psicologia cuya constitucién como activi-
dad profesional propia del psicélogo sobrepasa
el siglo de antigiedad. Su aparicion deriva del
acervo de conocimientos cientificos acumula-
dos, de su caracter tedrico—técnico y de la
necesidad de dar respuesta a un conjunto
amplio de demandas sociales en el campo de
la salud. Sus aplicaciones son mdltiples y en
diferentes dmbitos. Entre ellas cabe destacar

sus aportaciones e instrumentos para la eva-
luacién, el diagnostico, el tratamiento y la pre-
vencion de los trastornos mentales, asi como
para mejorar la comprension y el abordaje de
las repercusiones psicolégicas que las enfer-
medades fisicas y sus tratamientos tienen en
los enfermos.

La Psicologia dispone de un marco concep-
tual de referencia propio, empiricamente con-
trastable, desde el cual el ser humano es con-
siderado como un sistema vivo, altamente com-
plejo, sometido a cambios constantes dada su
necesaria interdeterminacién con el medio
social en el que vive, y producto no sélo de su
historia bioldgica sino también de su historia
personal de experiencias, aprendizajes e inter-
acciones, todo lo cual introduce a su vez cam-
bios estructurales.

Desde esta perspectiva, la salud y la enfer-
medad del ser humano no se conceptian como
situaciones inevitables y prefijadas, sino como
procesos complejos en los que intervienen, a
distintos niveles causales, factores psicologi-
cos, sociales y biologicos. La persona es asi
considerada como un agente activo tanto en
los procesos de salud como en los de enfer-
medad.

(*) Pendiente de publicar por el Ministerio, si bien esta aprobado por unanimidad por la Comi-
sion Nacional de la Especialidad de Psicologia Clinica

(**) Presidenta: Dra. D2 M2 Begofia Olavarria; Secretaria: Dra. D2 M2 Eugenia Diez; Vocales: Dra.
D2 Consuelo Escudero, Dr. D. José Leal Rubio, Dra. D* Margarita Laviana Cuetos, Dra. D2
Amparo Belloch Fuster, Dr. D. Alejandro Avila Espada, Dr. D2 Concepcion Lopez—Soler, Dr. D.
Manuel Berdullas Temes, D2 Paloma Alvarez Mas, D2 Paz M2 Suarez Gonzalez
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La Psicologia ha puesto de manifiesto la
conexion entre los factores bioldgicos, psicol6-
gicos y sociales. Ha investigado la influencia del
comportamiento, los procesos de conocimiento,
las emociones y los afectos en el funcionamien-
to del organismo, en el nivel de adaptacion de
los individuos a su medio, en los estilos de vida,
y en el estado de salud. Esta influencia habia
sido mas comunmente aceptada en el sentido
de considerar que tanto el comportamiento
como los modos de ser y relacionarse de las
personas, emanaban exclusivamente de su
organizacion biologica. La Psicologia ha
demostrado que es util y cientificamente factible
establecer un nuevo modo de interpretar la vida
humana, basado en el reconocimiento de la
existencia de una interaccion dialéctica entre
los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.
Desde esta perspectiva, la salud se concibe
como el mejor nivel posible de equilibrio y ajus-
te biopsicosocial de cada individuo en su con-
texto.

2.2. DEFINICION DE LA ESPECIALIDAD

La Psicologia Clinica es una especialidad
de la Psicologia que se ocupa del comporta-
miento y los fenébmenos psicolégicos y relacio-
nales implicados en los procesos de salud
enfermedad de los seres humanos. Su objetivo
es el desarrollo y la aplicacién de principios te6-
ricos, métodos, procedimientos e instrumentos
para observar, comprender, predecir, explicar,
prevenir y tratar trastornos mentales, alteracio-
nes y trastornos cognitivos, emocionales y com-
portamentales, malestar y enfermedades en
todos los aspectos de la vida humana, asi como
la promocién de la salud y el bienestar perso-
nales y de la sociedad.

2.3. CAMPO DE ACCION

El ambito propio de actuacién de la Psicolo-
gia Clinica radica en la investigacion, explica-
cién, comprension, prevencioén, evaluacion,
diagndstico, tratamiento psicolégico y rehabilita-
cién de los trastornos mentales, asi como de los
fenémenos y procesos psicoldgicos, comporta-
mentales y relacionales, que inciden en la salud

y la enfermedad de los seres humanos en su
concepcién integral. Para ello se vale de la
observacion clinica y la investigacion cientifica
propias de la Psicologia. Desarrolla sus activi-
dades en todas las etapas o fases del ciclo vital,
con:

« Individuos, parejas, familias, grupos.

« Instituciones, organizaciones y comunidad.

« En el entorno publico y en el privado.

Y contribuye a: Mejorar la calidad de las
prestaciones y servicios; Planificar nuevas pres-
taciones y servicios; Informar a los poderes
publicos sobre los cometidos propios de la
especialidad tanto en lo que se refiere a conte-
nidos organizativos como clinico—asistenciales,
de formacion y otros; Desarrollar el trabajo
desde una perspectiva interdisciplinar.

2.4. LAS FUNCIONES DEL PSICOLOGO
CLiNICO
Teniendo en consideracion que la atencion
psicolégica es una prestacion especializada
mas del Sistema Nacional de Salud, el psicélo-
go clinico ha de asumir y desempefiar, las
siguientes funciones:

Promocién, prevencion, evaluacion,
diagnostico y tratamiento:

a) Identificar los factores psicosociales de ries-
go para la salud mental y la salud en gene-
ral.

b) Identificar los trastornos mentales y otros
problemas que inciden en la salud mental.

c) Realizar el diagnéstico de los trastornos
mentales, segln las clasificaciones interna-
cionales, y establecer diagnésticos diferen-
ciales, recurriendo para todo ello a los pro-
cedimientos de evaluacion y diagndstico psi-
colégicos pertinentes.

d) Establecer previsiones sobre la evolucion de
los problemas identificados y de los factores
relacionados, asi como de sus posibilidades
de modificacion.

e) Elaborar una programacion y evaluacion
adecuadas de las intervenciones asistencia-
les, de prevencion y promocién necesarias.
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9)

h)

)

a)

b)

d)

e)

a)

b)

Desarrollar diferentes formas de interven-
cién y tratamiento, mediante las técnicas y
procedimientos psicoterapéuticos disponi-
bles y suficientemente contrastados.
Realizar actividades de asesoramiento,
interconsulta y enlace con otros profesiona-
les y servicios.

Manejar situaciones de urgencias.

Disefiar y aplicar las intervenciones psicol6-
gicas necesarias en los procesos asisten-
ciales de las enfermedades médicas.
Identificar e intervenir en situaciones de cri-
sis individuales, familiares y comunitarias.

Il. Direccion, administracion y gestién:
Desarrollar tareas de direccién, planifica-
cion, gestion y/o coordinacién de servicios,
equipos y programas.

Organizar el trabajo teniendo en cuenta su
inclusién en una planificacion global. Elabo-
rar o contribuir a dicha planificacién, con el
concurso en su caso de otros profesionales.
Elaborar procedimientos y sistemas de eva-
luacion de intervenciones, programas y ser-
vicios, contribuyendo con ello a la imple-
mentacién, desarrollo y mejora de la calidad
asistencial.

Recoger, analizar y transmitir informacion
colaborando en la cumplimentacién de los
protocolos y sistemas de informacion esta-
blecidos.

Participar en todas las actividades de coor-
dinacion necesarias para el desarrollo de
las actividades y los programas del equipo.

Ill. Docencia e investigacion:

Participar en, y en su caso organizar, accio-
nes formativas para los equipos y progra-
mas: sesiones clinicas, bibliogréficas, de
supervision y actividades de formacion con-
tinuada.

Supervisar y tutorizar las actividades de los
psicélogos en formacion, y colaborar en la
formacion de otros profesionales.
Programar y desarrollar, en el nivel que
corresponda en cada caso, estudios de
investigacion dentro del equipo y colaborar

en los que realicen otros equipos, dispositi-
VOs e instituciones.

Para el adecuado desarrollo de estas fun-

ciones, el psicélogo clinico debe:

a)

b)

c)

a)

b)

<)

d)

Conocer, relacionar y optimizar los recursos
sanitarios y no sanitarios existentes en el
medio en el que actie, fomentando todas
aquellas iniciativas que tiendan, con crite-
rios de eficacia y eficiencia, a la mejora del
nivel de salud.

Favorecer las actuaciones tendentes a pro-
mover actitudes individuales, sociales e ins-
titucionales de respeto, integracion, apoyo y
cuidado de las personas con trastornos
mentales o de cualquier otra indole.

Estar dispuesto a aportar sus conocimientos
tedrico—técnicos en los diferentes niveles de
colaboracion establecidos con otros profe-
sionales, asi como a recibir sus aportacio-
nes.

. OBJETIVOS DE

LA FORMACION

3.1. OBJETIVOS GENERALES
Capacitar a los psicélogos clinicos en for-
macion para el desempefio de la especiali-
dad, desde una perspectiva de atencion
integral, cubriendo los niveles de promo-
cion, prevencion, tratamiento y rehabilita-
cién, favoreciendo las actitudes adecuadas
para todo ello.
Capacitar a los psicologos clinicos en for-
macioén para el desempefio de las tareas de
evaluacion, diagnostico, intervencion y trata-
mientos psicolégicos.
Capacitar a los psicdélogos clinicos en for-
macion para el ejercicio interdisciplinario
que una concepcion multidimensional del
ser humano, asi como de los procesos de
salud y enfermedad, requieren.
Capacitar a los psicologos clinicos para
conocer y manejar las variables instituciona-
les que estan presentes e intervienen en el
desempefio de la actividad clinica.
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3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Durante su periodo de formacion, el psicélo-
go clinico debe adquirir los conocimientos, acti-
tudes, habilidades y competencias necesarias
para:

a) La recepcién y analisis de la demanda, y
establecimiento de los planes de interven-
cion clinica, y/o de tratamiento.

b) El uso adecuado de técnicas de entrevista
psicoldgica y psicopatolégica, a fin de esta-
blecer el adecuado andlisis funcional de la
problematica que presenta un paciente o
grupo y proporcionar elementos para el
establecimiento del plan terapéutico méas
adecuado.

¢) La utilizacién de instrumentos y técnicas de
evaluacion y diagndstico psicologicas para
la identificacion de los trastornos mentales y
de los factores de riesgo asociados a ellos.

d) La evaluacion y el diagnostico psicolégico
de los trastornos mentales mediante técni-
cas de evaluacion adecuadas y ateniéndose
a sistemas de clasificacion y diagndstico
homologados

e) La elaboracién, aplicacién y evaluacion de
programas de intervencion y tratamiento
psicolégico a nivel individual, familiar, de
grupo, y comunitario.

f) La elaboracion, aplicacion y evaluacién de
programas de intervencion y tratamiento
psicoloégico en pacientes agudos y participa-
cion en la resolucion de situaciones de crisis
y de urgencias.

g) La elaboracion, aplicacién y evaluacion de
programas de intervencion y tratamiento
psicolégico para la poblacién infantil y ado-
lescente.

h) La elaboracién y aplicacién de programas
de rehabilitacion y atencion prolongados.

i) La aplicaciéon de técnicas de relacion inter-
personal y de trabajo en equipo.

j) La programacién de la coordinacién con los
dispositivos de la red asistencial y el conoci-
miento y utilizacién de los recursos sociales,
educativos y comunitarios.

k) La participacion en las actividades preventi-
vas y de promocién de la salud, asesora-

miento, interconsulta y trabajo en coordina-
cién con los Equipos Basicos de Atencion
Primaria.

I) Eldesarrollo de programas de asesoramien-
to a otros agentes sociales no sanitarios.

m) La realizacion de informes clinicos, certifica-
dos y peritajes psicoldgicos.

n) El manejo de la metodologia y disefios de
investigacion clinica, social, educativa y epi-
demioldgica en Salud Mental.

4. CONTENIDOS DE LA FORMACION

La formacién especializada en Psicologia
Clinica se sustenta principalmente sobre la
accion practica, complementada con una for-
macion tedrica que en sus contenidos y pers-
pectivas la enmarca y complementa.

A lo largo de la formacion, el residente con-
tara con la figura definida de un tutor psicologo
que asesorara y supervisara todo el programa
de formacion, asi como las actividades que el
PIR realice con niveles crecientes de responsa-
bilidad. La actividad del tutor general podra que-
dar apoyada, pero no sustituida, por la de un
tutor de rotacidn y supervisores en los servicios
o0 unidades donde se efectle la rotacién. Y todo
ello, asimismo, en relacién con los contenidos
teoricos.

4.1. CONTENIDOS TEORICOS

Los contenidos teoricos del programa debe-
ran estar articulados con las actividades asis-
tenciales relacionadas con las sucesivas rota-
ciones. La finalidad del programa teérico es pro-
fundizar en el conocimiento adquirido durante la
formacion como psicologo general, de los
modelos, las técnicas y los recursos para el
diagnéstico, evaluacion y el tratamiento psicolé-
gico de patologias mentales y su investigacion.

En consecuencia, el programa esta enfoca-
do a incrementar el conocimiento sobre los
aspectos conceptuales, metodolégicos, y de
investigacion basica relacionados con los tras-
tornos mentales, su estructura y presentacion
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clinica, y los diversos factores etiolégicos invo-
lucrados en su desarrollo y mantenimiento, asi
como sobre estrategias y técnicas para su
correcto diagndstico, tratamiento y prevencion.
El programa incluye asimismo, contenidos rela-
cionados con aspectos éticos y legales y con el
marco general en el que se desarrolla la activi-
dad sanitaria en Espafia y en las diversas
Comunidades Auténomas. Se incluyen también
contenidos sobre gestion, planificacion y admi-
nistracion de servicios sanitarios, asi como de
establecimiento de criterios y procedimientos
de calidad.

El conjunto de las actividades tedricas
supondra al menos un 15% del tiempo total del
programa formativo. La imparticion de los con-
tenidos podra realizarse mediante: sesiones cli-
nicas, bibliograficas, talleres, seminarios, clases
regladas, cursos de doctorado, cursos de
post—grado y otros. En todo caso, al tutor le
correspondera velar porque los contenidos
docentes se ajusten al programa y sean impar-
tidos por personal cualificado para la docencia
de post-grado. Los responsables de la docen-
cia perteneceran a la plantilla de la Unidad
Docente correspondiente. Para el desarrollo del
programa, podran contar con profesionales de
plantilla de las diversas instituciones sanitarias
y socio—sanitarias integradas en la Unidad
Docente, el profesorado de los departamentos
universitarios de psicologia, y con profesionales
de reconocido prestigio cientifico y profesional,
expertos en los temas que vayan a impartir.

4.1.1. BLOQUES TEMATICOS
I. Marcos conceptuales, legales e institucionales

* Marcos legales e institucionales del sistema
sanitario publico espafiol.

* Marco legal e institucional de la red de salud
mental de la Comunidad Auténomay su arti-
culacién con otras redes de servicios.

« Marco juridico—normativo en salud mental y
aspectos legales relacionados con la asis-
tencia a personas con trastorno mental.

¢ Salud Publica. Epidemiologia. Promocién de
la Salud y prevencioén de la enfermedad.

 Disefio, realizacién y evaluacién de progra-
mas y servicios de salud. Planificacion y
gestién en salud mental.

« Etica y deontologia profesional. El cédigo
deontolégico del psicélogo.

¢ La investigacién en Psicologia Clinica.

Il. Evaluacion y Diagndstico Clinicos

¢ La entrevista clinica.

¢ La exploracion psicologica y psicopatolégica.

« La historia clinica.

e Técnicas, estrategias y procedimientos de
evaluacion y diagnéstico clinico en diferentes
fases del ciclo vital y en diferentes trastornos.

 El proceso diagnostico en Psicologia Clinica.

« El informe clinico.

« Diagnéstico clinico y evaluacion psicolégica
en patologias médicas.

* La exploracion, evaluaciéon y diagndstico
neuropsicolégicos.

« El informe pericial en Psicologia Clinica.

Ill. Clinica de los Trastornos Mentales y
del Comportamiento

» Semiologia clinica

« Psicopatologia de los procesos y activida-
des mentales y del comportamiento

« Criterios de diagndstico psicopatoldgico

« Sistemas de clasificacion y diagnéstico psi-
copatologico

* Modelos tedricos explicativos de los trastor-
nos mentales y del comportamiento

¢ Psicopatologia de los trastornos mentales y
del comportamiento

¢ Presentacion clinica de los trastornos men-
tales en las distintas fases del ciclo vital y
del comportamiento

IV. Psicoterapia

* Modelos tedricos y técnicas en Psicoterapia:
Psicodindmico; Conductual; Sistémico;
Cognitivo; Constructivista; Integrador

« Proceso terapéutico y habilidades psicotera-
péuticas.

« Niveles de intervencion de la psicoterapia y
otras intervenciones clinicas: Individual; grupal;
pareja y familia; institucional y comunitario.
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V. Otras Intervenciones Clinicas

 Especificidad de los tratamientos en las dife-
rentes etapas del ciclo vital

« La atencidn al paciente con trastorno mental
grave: Rehabilitacién y reinsercién social.

« Interconsulta, intervencion en crisis y aten-
cion en urgencias.

* Psicofarmacologia

» Otras modalidades de intervencion psicol6-
gica: Consejo, asesoramiento psicologico,
etc.

VI. Psicologia de la Salud

* Modelo biopsicosocial de salud

» Conducta de enfermedad

« Estrés, afrontamiento de la enfermedad, y
salud

« Percepcién y manejo de sintomas fisicos

» Adherencia al tratamiento

» Enfermedades cronicas, procesos de larga
duracion y enfermedades terminales

« Estilos de vida y calidad de vida relacionada
con la salud

» Cuidados paliativos

» Educacion para la salud

4.2. CONTENIDOS DE INVESTIGACION

Los especialistas en Psicologia Clinica
deben adquirir y manejar conocimientos teori-
co/précticos sobre investigacion en el campo de
la salud. Para ello, a lo largo del periodo forma-
tivo, el residente desarrollar4 una investigacion
relacionada con los contenidos de la especiali-
dad, cuyo proyecto se presentara en la primera
mitad del mismo. El Residente podra desarrollar
esta investigacion individualmente, en grupo, o
incorporandose a un equipo o linea de investi-
gacion ya establecidos, dentro o fuera de la Uni-
dad Docente.

El tutor garantizara que la investigacion sea
adecuadamente dirigida o supervisada por
expertos en el tema. Al término del periodo for-
mativo, el residente habrd de presentar los
resultados de la investigacion. Cuando ésta se
haya realizado en el marco de un grupo, pre-
sentara un informe escrito de su participacion y,

en su caso, de los resultados obtenidos hasta el
momento, visado por el director o supervisor de
la misma. Asimismo, adjuntara copia o relacion
de las publicaciones o informes cientificos deri-
vados de dicha investigacion en los que haya
participado y figure como autor. La realizacion
de la Tesis Doctoral, siempre que verse sobre
contenidos relacionados con la especialidad, y
el tutor lo autorice, podra también ser conside-
rada en este apartado.

4.3. CONTENIDOS CLINICO-ASISTENCIALES

4.3.1. EL CIRCUITO DE ROTACION.

Es el eje principal sobre el que se articulara
la formacién especializada en tanto que da el
soporte y aporta el marco de referencia para un
aprendizaje basado en la practica profesional
con crecientes niveles de autonomia y respon-
sabilidad en un proceso tutorizado.

Las rotaciones por los distintos dispositivos
asistenciales han de tener un marco definido:
una red sanitaria de servicios especializados
gue constituyen la Unidad Docente Acreditada.
Ello contribuira a garantizar una formacion ade-
cuada al perfil del especialista en Psicologia
Clinica, que los avances cientificos, la atencién
a la salud y la progresiva transformacion de la
red asistencial hoy requieren.

El circuito estara compuesto por los distin-
tos servicios especializados de Salud Mental,
en un territorio determinado, que constituyan
una unidad funcional ajustada a los criterios de
acreditacion establecidos.

Son elementos basicos del Circuito de Rota-
cion:

A) Unidad de Salud Mental Comunitaria que
sera el eje central de referencia formativa.
Habra de contar al menos con programas
0 unidades de atenciéon ambulatoria y
comunitaria a la poblacion infanto—juvenil,
adulta y de tercera edad, asi corno progra-
mas de apoyo y coordinacion con la Aten-
cién Primaria, Servicios Sociales, Educa-
cion, etc.
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B) Unidades de hospitalizacion en hospitales
generales o en su defecto, unidades de agu-
dos en hospitales psiquiatricos, con espa-
cios y equipos diferenciados.

Habran de contar con programas de inter-
consultas y programas de enlace y coordi-
nacion con otros servicios del hospital.

C) Programas y/o Unidades de Rehabilitacion
especificamente configurados como tales.
Habran de contar con programas de rehabi-
litacion y reinsercion, adecuadamente coor-
dinados con Servicios Sociales.

==> Otras unidades, servicios y programas
utilizables para el desarrollo del progra-
ma: Hospitales de Dia, Comunidades
Terapéuticas, Centros de atencion a
Adicciones, Servicios de atencién a la
Infancia, programas de atencion psicol6-
gica en Servicios y Unidades Hospitala-
rios Especializados (i.e., Oncologia, Uni-
dades del Dolor, Cardiologia, Neumolo-
gia, Pediatria, Trastornos Alimenta-
rios...), etc.

4.3.2. ORGANIZACION Y TIEMPOS DE
LA ROTACION

El periodo de formacion incluye los progra-
mas siguientes:
A.1. Atenci6n comunitaria, ambulatoria
y soporte de la Atencion Primaria
.................................................... 14 meses

..................................................... 4 meses

A.3. Programas de interconsulta y enlace.
Programas de Psicologia de Salud
..................................................... 6 meses

.................................................... 6 meses

(*) Areas de especial interés:

A.5. Clinica Infantil y de la Adolescencia
.................................................... 6 meses

El tutor, en funcién de las posibilidades, dis-
ponibilidad y capacidad de la Unidad Docente
Acreditada y considerando los intereses del
residente, establecera la continuidad de la rota-
cién para la incorporacion del mismo

A.6. Programas para el desarrollo
de Areas de Especial Interés(*)
.................................................... 6 meses

El residente, de acuerdo con el tutor y en
funcién de las posibilidades propias de la Uni-
dad Docente Acreditada y/o los convenios de
ésta conotros servicios, con la autorizacién
debida, realizara:

A.7. Rotacién de libre disposicion
.................................................... 6 meses

Se recomienda seguir la secuencia de las
rotaciones en el mismo orden en que aparecen,
siempre que ello sea posible.

4.3.3. CONTENIDOS FORMATIVOS DE
CADA ROTACION: OBJETIVOS Y
ACTIVIDADES

El Programa de Formacion debe contar con
el instrumento complementario del Libro del
Residente. En él deberan consignarse las acti-
vidades desarrolladas a lo largo de la rotacién
en cada uno de los programas, servicios o dis-
positivos. Las actividades que no aparecen
como tal en el nuevo Libro del Residente deben
consignarse y cuantificarse en los objetivos y
actividades individualizados y acordados con el
tutor para cada residente y en cada uno de los
programas del circuito de rotacion.

Psicoterapias; Clinica Infantil y de la Adolescencia; Adicciones; Psicogeriatria; Rehabilitacion;
Neuropsicologia; Psicologia de la Salud; Psicologia Forense; Planificacién Familiar y Sexualidad.
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4.3.3.1. Programa de Atencion Comunitaria,
Ambulatoriay de Soporte a la
Atencién Primaria
Objetivos
Conocer y manejar las implicaciones practi-
cas de los principios y bases organizativos
del Sistema Nacional de Salud Espafiol y de
la Comunidad Auténoma que corresponda,
asi como su modelo de atencion a Salud
Mental.
Adquirir conocimientos y experiencia en pro-
gramacion, organizacion y planificacion de
los equipos, unidades, servicios u otros dis-
positivos sanitarios y en las actividades
relacionadas con la problemética legal del
enfermo mental.
Conocer y manejar instrumentos de psico-
diagnostico y evaluacion psicoldgica, técni-
cas de entrevista clinica, analisis y formula-
cion de casos. Realizar diagndsticos, inclu-
yendo diagnéstico diferencial, elaborar his-
torias clinicas, informes clinicos e informes
periciales.
Elaborar, aplicar y valorar la eficacia de pro-
gramas de tratamiento psicolégico, en los
niveles individual, familiar, y de grupo.
Adquirir conocimientos, habilidades y expe-
riencia en el manejo clinico y seguimiento
de casos, en el trabajo en equipos multidis-
ciplinares, en la coordinacién con otros dis-
positivos socio—sanitarios, y en las activida-
des de planificacion, prevencion y evalua-
cion clinica y epidemiolégica, asi como en el
disefio de actividades y programas de pre-
vencién y promocion de la salud.
Conocer y aplicar criterios de indicacion de
hospitalizacién, interconsulta, y derivacion a
otros recursos y profesionales socio—sanitarios.
Adquirir conocimientos y experiencia en téc-
nicas de consejo y asesoramiento.

Actividades

« Evaluacién de casos en primeras consultas

(*) N° de casos minimo con Nivel de
Responsabilidad 1: 10.

(*) Casos minimo con NR 2: 10.

« Diagnostico psicoldgico en primeras consultas.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 10.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 30.

« Elaboracién de historias clinicas.

 Elaboracién de informes psicologicos.

< Entrenamiento y puesta en practica de téc-
nicas de consejo y asesoramiento (indivi-
duales y grupales).

 Planificacion, realizacién y seguimiento de
tratamientos psicol6gicos y psicoterapéuticos
individuales, de pareja, de familia y de grupo.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 10.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 20.

« Atencién y seguimiento ambulatorio y en la
comunidad de pacientes con trastornos cro-
nicos.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 5.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 10.

« Indicacién de hospitalizaciones (totales o
parciales).

« Derivacion a otros profesionales, y recursos
socio—sanitarios.

« Participacién y, en su caso, disefio de pro-
gramas Yy actividades de prevencién y pro-
mocién de la salud

« Participacién en la elaboracién de protoco-
los de evaluacion, diagnostico, tratamiento,
seguimiento, y derivacion de casos

« Participacion en la formacion del equipo

e Evaluacion de programas y protocolos de
tratamiento.

 Participaciéon y presentacion de casos en
sesiones clinicas.

(*) N° de actividades minimo con NR 1: 2.

(*) N° de actividades minimo con NR 2: 3.

(*) Nivel de Responsabilidad (NR): De acuerdo con el nuevo Libro del Residente aprobado por
esta Comision Nacional, quedan establecidos dos niveles de responsabilidad en la ejecucion
y desarrollo de actividades, que se corresponden con:

NR 1: Observacion participante
NR 2: Realizacion directa
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« Indicaciones de altas y elaboracién de las
mismas

 Participacion en actividades de programa-
cién, organizacién y coordinacion asisten-
cial con otros dispositivos sociales y sanita-
rios, en trabajo en equipo multidisciplinar, en
desarrollo y aplicacion de planes de Salud
Mental y en actividades relacionadas con la
problemética legal del paciente con trastor-
nos psiquicos.

(*) N° de actividades minimo con NR 1: 4.

(*) N° de actividades minimo con NR 2: 6.

« Realizacién de actividades de apoyo a Aten-
cion Primaria, incluyendo reuniones de
coordinacion, valoracién conjunta de casos,
sesiones clinicas conjuntas, grupos de
apoyo psicoldgico, etc.

(*) N° de actividades minimo con NR 1: 4.

(*) N° de actividades minimo con NR 2: 6.

* Manejo de intervenciones en situaciones
de crisis, de los criterios de derivacién de
pacientes y de la utilizacion adecuada de
los recursos sociales y sanitarios disponi-
bles.

(*) N° de intervenciones minimo con NR 1: 6.

(*) Intervenciones minimo con NR 2: 10.

« Atencion domiciliaria. NR1 y NR2

« Manejo de casos de comorbilidad concomi-
tante.

4.3.3.2. Programa de Hospitalizacién
y Urgencias

Objetivos

« Adquirir conocimientos, habilidades y des-
arrollar actitudes adecuadas sobre los diver-
sos aspectos referidos al diagnéstico y valo-
racion de la gravedad del trastorno y la cri-
sis, incluyendo el diagndstico diferencial con
enfermedades médicas, evaluando los sin-
tomas precoces y los incapacitantes.

< Adquirir conocimientos, habilidades y actitu-
des sobre la atencion a pacientes ingresa-
dos y sus familiares, y la atenciéon a las
urgencias derivadas por los equipos comu-
nitarios y los servicios generales de urgen-
cias.

e Conocer y aplicar criterios de indicacion de
hospitalizacion, tiempos estimados de ingre-
so, indicaciones de altas, planificacion del
seguimiento ambulatorio, etc.

¢ Adquirir conocimientos, habilidades y actitu-
des para la valoracién de pautas de trata-
miento intensivo, asi como para la coordina-
cién en red con otros dispositivos asisten-
ciales y profesionales en funcién del segui-
miento y apoyo tras el alta, con el fin de
reducir la tasa de reingresos futuros y mejo-
rar la calidad de vida de los enfermos y fami-
liares.

e Conocer los psicofarmacos indicados en
cada caso, criterios de aplicacién, protoco-
los de seguimiento, y los efectos colaterales.

¢ Adquirir cocimientos sobre las principales
técnicas de exploracién neuroldgica y los
sindromes y enfermedades neurolégicas
mas relevantes, los psicofarmacos indica-
dos y los efectos colaterales.

¢ Adquirir conocimientos de los factores mas
relevantes en la coordinacion con los distin-
tos dispositivos y recursos de la red
socio—sanitaria, desde una éptica de conti-
nuidad de cuidados.

« Adquirir experiencia en el manejo de técni-
cas e intervenciones psicoldgicas para los
procesos de agudizacion de los trastornos
mentales y las situaciones de crisis y de
urgencias.

Actividades

« Diagnéstico de los pacientes ingresados,
con expresion de la gravedad, evaluacion de
la presencia de sintomas precoces de défi-
cit, sintomas incapacitantes, curso y pronés-
tico, e indicaciones de tratamiento integral,
incluyendo programas psico—educativos

(*) N° de casos minimo con NR 1: 3.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 10.

¢ Aplicacién de técnicas y pruebas de psico-
diagndstico y evaluacion neuropsicoldgica,
valoracion de resultados, y elaboracion del
informe con el correspondiente juicio clinico

(*) N° de casos minimo con NR 1: 2.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 3.
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« Atencién e intervencion sobre pacientes
ingresados: prevencion de recaidas, manejo
de estrés, entrenamiento en habilidades
sociales, desarrollo y aplicacion de técnicas
dirigidas a mejorar la adherencia a los trata-
mientos, desarrollo de procedimientos para
mejorar la relacién del paciente con el per-
sonal sanitario, etc.

» Adquisicién de las habilidades y conoci-

mientos para el desarrollo de programas de
enlace

Adquirir conocimientos y desarrollar actitu-
des y habilidades para la evaluacion de pro-
blemas psicolégicos y de comportamiento
gue interfieran o puedan interferir con la
evolucion y el tratamiento de las diversas

(*) N° de casos minimo con NR 1: 6.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 10.
» Realizacion de actividades de informacién a

enfermedades médicas, ya sea en los pro-
cesos agudos como en los de larga dura-
cién y en las enfermedades cronicas.

familiares de los pacientes ingresados acer-
ca de la problematica del paciente, aportan-
do pautas para la interaccion familiar, asi
como programas de psicoeducacion, apoyo
y asesoramiento psicol6gico a familiares y/o
cuidadores.

Elaboracién de planes de tratamiento inten-
sivo y coordinaciéon con los dispositivos
comunitarios para garantizar, al alta, la con-
tinuidad de cuidados.

Disefiar y aplicar intervenciones psicolégi-
cas especificas para pacientes atendidos en
otros servicios o unidades hospitalarias
Adquirir conocimientos y desarrollar habilida-
des y actitudes especificas para el disefio y
realizacion de actividades de informacion y
apoyo psicologico a familiares de pacientes
hospitalizados por enfermedades médicas
Adquirir y desarrollar actitudes y habilidades
especificas para el manejo de pacientes con

(*) N° de casos minimo con NR 1: 3.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 6.
» Realizacion de intervenciones individuales y

trastornos mentales que requieran hospitali-
zacion yl/o tratamiento ambulatorio por
enfermedades médicas

de grupo (incluyendo familias) y de progra-
mas para la reduccion y control de sintoma-
tologia activa en procesos de descompen-
sacion, en situaciones de crisis y en aten-
cion a urgencias, Prevencion de iatrogenias.
Solicitud de intervenciones de otros profe-
sionales y servicios ajenos a la unidad de
hospitalizacion segun criterios de pertinen-
cia.

Realizacion de historias clinicas e indicacio-
nes e informes de altas

Participacion en las sesiones clinicas. Pre-
sentacion de casos

Adquirir conocimientos y habilidades en el
disefio y aplicacién de programas de aten-
cién a pacientes ingresados en diferentes
servicios del hospital en coordinacién con el
personal facultativo y de enfermeria de los
mismos.

Actividades

Identificacion y diagndéstico de comorbilidad
psicopatologica que interfiera con el curso
y/o el tratamiento de la patologia médica, y
disefio y puesta en practica de los pertinen-
tes programas de tratamiento psicoldgico.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 3.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 6.
 Elaborary aplicar programas de tratamiento,

4.3.3.3. Programa de Interconsultay Enlace.
Programas de Psicologiade la Salud

Objetivos

« Adquisicion de las actitudes, habilidades y
conocimientos para la préactica de intercon-
sulta con las diversas especialidades médi-
cas, especialmente en situaciones de cri-
sis.

apoyo y consejo psicolégico, a diferentes
niveles (individual, familiar, de grupo) para
pacientes ingresados por enfermedades
médicas

Elaborar y aplicar programas de tratamiento,
apoyo y consejo psicolégico, a diferentes
niveles (individual, familiar, de grupo) para
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pacientes con trastornos mentales, hospita-
lizados por otros motivos.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 2.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 4.

< Realizar exploraciones psicoldgicas, elabo-
rar los informes pertinentes y aplicar progra-
mas de psicoprofilaxis en su caso a los
pacientes a quienes se realizan pruebas
genéticas predictivas, trasplantes de orga-
nos y otros tratamientos e intervenciones
medico—quirdrgicos.

« Elaborar y poner en marcha programas de
automanejo y psico—educativos para
pacientes con enfermedades cronicas, tra-
tamientos de larga duracion o discapacida-
des asociadas a los mismos o sus conse-
cuencias (por €j., en oncologia, neumologia,
cardiologia, didlisis, trasplantes, etc)

« Elaborar planes conjuntos para la atencion
integral de pacientes que requieren el con-
curso de diversas especialidades sanita-
rias

(*) N° de casos minimo con NR 1: 2.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 2.

« Colaborar con y apoyar a otros profesiona-
les para garantizar la adecuada atencién a
las necesidades de salud mental de pacien-
tes atendidos en instituciones sanitarias.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 2.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 2.

« Disefio y ejecucion de programas educati-
vos para mejorar: la calidad de vida relacio-
nada con la salud, la adherencia al trata-
miento, y la percepcién y valoracién ade-
cuada de sintomas relacionados con la
enfermedad.

» Entrenamiento en técnicas de control del
dolor y manejo del estrés

4.3.3.4. Programa de Rehabilitaciéon

Objetivos

« Capacitar en el manejo clinico y seguimien-
to de los pacientes con trastornos mentales
crénicos.

« Adquirir conocimientos y desarrollar habili-
dades especificas para evaluar las habilida-
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des, potencial de desarrollo, y deficits de los
pacientes con trastornos mentales crénicos.
Identificar los factores de proteccion y de
riesgo de discapacidad y de marginacion.
Evaluacion de su red de apoyo social.
Adquirir conocimientos y desarrollar habili-
dades sobre los programas, técnicas y
estrategias de rehabilitacion de pacientes
con trastornos mentales crénicos en y con
los diversos servicios y/o dispositivos sani-
tarios y sociales.

Capacitar para la elaboracion, desarrollo y
aplicacion de planes individualizados de
rehabilitacion para pacientes con trastornos
mentales crénicos, incluyendo tanto los dis-
positivos adecuados para el logro de dichos
planes, asi como las técnicas y estrategias
especificas para actuar sobre los déficits
psico—sociales, las dificultades de integra-
cion laboral, y las deficiencias en la adapta-
cién social y familiar.

Capacitacion en programas psicoeducativos
de rehabilitacion, dirigidos a potenciar y recu-
perar las habilidades y capacidades fisicas,
emocionales, sociales e intelectuales del
paciente con trastorno mental crénico, con el
fin de que logre alcanzar un nivel de autonomia
personal 6ptimo, que le permita adaptarse a la
comunidad y desarrollarse como individuo.
Adquirir conocimientos, habilidades y actitu-
des para el manejo clinico de la persona con
trastorno mental cronico, en lo que se refie-
re al cumplimiento adecuado de las pautas
de tratamiento.

Adquirir conocimientos, habilidades y actitu-
des para la coordinaciéon con los diversos
recursos socio—sanitarios involucrados en el
soporte, apoyo y rehabilitacion integral de
los pacientes con trastornos mentales croni-
cos disefiando y realizando actuaciones en
funcion de casos.

Conocer los dispositivos sociales y sanita-
rios existentes en la Unidad Docente Acre-
ditada o vinculados a ésta y los criterios y
procedimientos de coordinacién y deriva-
cién para un mejor cumplimiento del Progra-
ma de Rehabilitacion.
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Actividades

Evaluacion, desarrollo y aplicacion de pro-
gramas para desarrollar y/o recuperar la
capacidad de manejo personal, habitos de
autocuidado y prevencion de recaidas.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 5.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 10.

Desarrollo y aplicaciéon de programas y acti-
vidades encaminados a mejorar las dificulta-
des de integracion social, familiar y laboral
(por ej., programas de entrenamiento en
habilidades sociales y de comunicacion, de
afrontamiento del estrés, etc.).

(*) N° de casos minimo con NR 1: 5.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 5.

Aplicacion de técnicas especificas de
intervencidon psicolégica para reduccién
de déficits cognitivos, emocionales y
sociales.

Desarrollo de intervenciones especificas
para la mejora de la adherencia a los planes
de tratamiento y la utilizacion adecuada de
los recursos de apoyo disponibles en la
comunidad.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 2.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 5.

Conocer y utilizar los dispositivos sociales y
sanitarios adecuados para el cumplimiento
de los planes de rehabilitacion (centros de
dia, unidades de rehabilitacién, comunida-
des terapéuticas, hospitales de dia, residen-
cias asistidas, hogares protegidos, talleres
ocupacionales, etc.)

(*) N° de casos minimo con NR 1: 2.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 2.

Desarrollo de procedimientos de reinsercion
en la comunidad, incluyendo el aprendizaje
de oficios, instruccion basica, etc.
Establecer y fortalecer los vinculos con los
recursos sociales y sanitarios de la comuni-
dad, incluyendo asociaciones de familiares,
empresas, escuelas de adultos, hogares del
jubilado, etc.

Desarrollo de programas de educacion
psico—social dirigidos a la poblacion o grupo
al que pertenecen los pacientes (familia,
ambitos laborales, etc).

< Entrenamiento de profesionales (trabajado-

res sociales, educadores, terapeutas ocupa-
cionales) en habilidades y recursos béasicos
para el manejo de pacientes cronicos

4.3.3.5. Programa de Clinica Infantil y
de la Adolescencia

Objetivos

Adquirir los conocimientos y desarrollar las
habilidades necesarias para la atencién psi-
colégica a la salud mental de la infancia 'y la
adolescencia.

Profundizar y adquirir nuevos conocimientos
desarrollando habilidades especificas en
psicodiagnoéstico y evaluacion de los proble-
mas psicolégicos y trastornos mentales de
nifios y adolescentes.

Adquirir conocimientos y desarrollar habili-
dades para el disefio y aplicacion de inter-
venciones psicoterapéuticas en poblacion
infantil y adolescente

Adquirir conocimientos y desarrollar habili-
dades para realizar intervenciones y progra-
mas de enlace y apoyo a Atencién Primaria
para poblacién infantil y juvenil.

Adquirir conocimientos y desarrollar habili-
dades para realizar actividades y programas
de enlace y apoyo a menores hospitalizados
y sus familias.

Adquirir conocimientos y desarrollar habili-
dades para el trabajo con familias de meno-
res con alteraciones psicoldgicas. Identifica-
cién de contextos familiares y factores de
especial riesgo para el nifio y adolescente.
Adquirir conocimientos y desarrollar habili-
dades para la coordinacién con instituciones
sociales, educativas y judiciales involucra-
das en la atencién a menores.

Actividades

Evaluacién psicoldgica y diagndstico psi-
copatologico de nifios y adolescentes,
tanto en primeras consultas como en
seguimientos.

(*) N° de casos minimo con NR 1: 6.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 15.
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« Elaboracién de informes psicolégicos, de
historias clinicas, y analisis y formulacion de
casos.

 Planificacion, realizacion y seguimiento de
intervenciones psicolégicas y psicoterapias
individuales y de grupo en casos de nifios y
adolescentes

(*) N° de casos minimo con NR 1: 6.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 10.

¢ Entrenamiento y puesta en practica de téc-
nicas de consejo y asesoramiento familiar

(*) N° de casos minimo en NR 1: 5.

(*) N° de casos minimo en NR 2: 5.

« Indicacién de hospitalizacion total o parcial,
altas, derivacién a otros dispositivos sanita-
rios o sociales.

¢ Realizacién de intervenciones de apoyo,
coordinacion e interconsulta con Atencion
Primaria y servicios hospitalarios implica-
dos en la atencién a la infancia y adoles-
cencia.

(*) N° de casos minimo con NR 1:5.

(*) N° de casos minimo con NR 2: 5.

e Realizacion de intervenciones de coordi-
nacién, apoyo e interconsulta con servi-
cios educativos, sociales y judiciales impli-

cados en la atencién a la infancia y ado-
lescencia.

(*) N° de casos minimo con NR 1:5.
(*) N° de casos minimo con NR 2: 5.

Participacion en actividades de prevenciony
promocion de la salud dirigidas a infancia y
adolescencia.

NR1y NR2

Participacion en el desarrollo y aplicacion de
protocolos de evaluacion, diagnéstico, trata-
miento, seguimiento y derivacién, de nifios y
adolescentes.

Participacion en la formacion y supervision
de otros profesionales, para el manejo de
problemas psico-socio—educativos relacio-
nados con la infancia y adolescencia.
Participacion en la valoracion y evaluacion
de la eficacia de programas y protocolos de
tratamiento.

Participacion y presentacion de casos en
sesiones clinicas

(*) N° de actividades minimo con NR 1: 1.
(*) N° de actividades minimo con NR 2: 2.

Manejo de intervenciones en situaciones de
crisis.
Atencion domiciliaria. .
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HISTORIA

La asistencia psiquiatrica en Vizcaya(*)

Los precedentes

Desde antiguo la enfermedad mental ha
sido una gran desconocida, equiparada a la
posesion demoniaca, objeto de aojamiento o
de practica de brujeria. Hay que esperar al siglo
XV para encontrar las primeras instituciones
para atender a los dementes (Valencia, 1409,
Francfort, 1477) y, posteriormente, para que el
mismo Paracelso rechazara al demonio como
elemento causal de la locural. Hasta tiempos
actuales, la psiquiatria no paso de su fase cus-
todial, en la que se trataba de defender a la
sociedad de la insania del enfermo demente?.
La atencion psiquiatrica ha sido la cenicienta
de la medicina asistencial. Los alienados se
apilaban en hospicios, carceles y algunos
departamentos hospitalarios, donde recibian
un trato deprimente®.

Al llegar el siglo XIX, la asistencia psiquia-
trica, no sélo en Vizcaya, sino en el resto de
Espafia estaba sin resolver. Por primera vez, en
1848, el Dr. Pedro Maria Rubio, llevo a cabo un
recuento del niumero de dementes que habia
en las provincias espafiolas. Este trabajo, ele-
mental como publicacion cientifica, tuvo, al
menos, el mérito de dar cuenta a la Adminis-
tracion de la existencia del problema. Pero
pasaran veinte afios mas para que se creen

Antonio Villanueva Edo**

lugares especificos para el aislamiento de
estos enfermos. Cuando se publica la Ley de
Beneficencia de 20 de Junio de 1849 y su
Reglamentaciéon del 12 de Mayo de 1851, la
Administraciéon s6lo pone en marcha el Hospi-
tal de Dementes de Leganés.

La asistencia de estos pacientes quedaba
en mano de Ayuntamientos, Diputaciones y
personas particulares* y en estas circunstan-
cias su situacion era deplorable. A modo de
ejemplo, en 1848, el alcalde de Abando indica-
ba a la Diputacion de Vizcaya que desde hacia
cuatro meses permanecia en el cuarto de dete-
nidos una joven aquejada de locura, 1o que
ocasionaba unos gastos que el erario municipal
no podia soportar. La Diputacién se dirigi6 a la
Junta Municipal de Beneficencia de Zaragoza
solicitando que aceptaran a esta enferma, ya
que no hay (en Vizcaya) ningun establecimien-
to piadoso destinado al alibio (sic) de los des-
graciados que padecen semejante dolencia.
Fue llevada e esta ciudad por un carretero que
cobr6 760 reales por este servicio. Los gastos
ocasionados por la alimentacion de esta
demente, mientras estuvo en el cuarto de dete-
nidos, unidos a los de transporte y a los hono-
rarios médicos, ascendieron a 1.044 reales®.

La carencia de instituciones psiquiatri-
cas en Espafia hizo que se establecieran algu-

(*) Extractado del libro Siete siglos de medicina en Bilbao. Servicio Central de Publicaciones del
Gobierno Vasco. Vitoria—Gasteiz 2000, con algunas correcciones de forma. Bilbao, 17 Enero 2004.

** Deseo asociar en la redaccion de este trabajo a los Drs. Pilar Aisa de la Rica, Pedro Fernandez
de Larrinoa, Martin Zurimendi y Antonio Torres sin cuya ayuda no hubiera podido escribirse.
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nos centros con caracter regional. Valladolid y
Zaragoza tenian este cardcter. Este dltimo fue
pionero en el concepto de considerar a los
dementes como personas que podian recupe-
rarse e integrarse en la sociedad. En el Archivo
Foral de Bizkaia existe abundante documenta-
cion que acredita la presencia de dementes viz-
cainos en hospitales y manicomios de estas
provincias, concretamente, en los Hospitales
Provincial y de San Rafael de Valladolid, y, en
menor nimero, en el Hospital de Nuestra Sefio-
ra de Gracia, de Zaragoza'. En Noviembre de
1885, habia en este Ultimo Hospital dos demen-
tes, que habian ingresado en 1845 y 1851 res-
pectivamente, es decir cuarenta y treintiséis
afios antes. En Valladolid habia otros treinta y
seis enfermos, alguno de los cuales residia alli
desde 1854°. En otras relaciones, se sefialan
seis enfermos pobres, carentes de recursos
ingresados en Zaragoza y otros 69 en Vallado-
lid. La asistencia de los dementes vizcainos en
estos hospitales se prolong6 hasta el siglo XX.
En Valladolid hay pacientes en 1933 y en Zara-
goza en 1913".

El tramite del traslado de estos dementes
se iniciaba mediante oficio del alcalde del pue-
blo de residencia del enfermo a la Diputacién.
Esta satisfacia los gastos ocasionados por cada
asilado que en los hospitales de Valladolid eran
de 1,25 pesetas diarias y en Nuestra Sefiora de
Gracia, de Zaragoza se pagaba una pension
algo mas cara, 1,75 pesetas. En Julio de 1885,
el Hospital de Valladolid subi6 sus tasas a 1,50
pesetas diarias.

En aquellos centros los enfermos permane-
cian ingresados hasta ser dados de alta por
curacion o por muerte, pudiendo llegar, como
en el caso mas arriba expuesto, a cuarenta
afios, lo que significaba que el ingreso en estos

hospitales practicamente era una reclusién para
toda la vida.

Se intent6 construir un manicomio que aten-
diera las necesidades de las Provincias Vas-
congadas y Navarra®. El 23 de Enero de 1875,
Fermin Daoiz y Argaiz, Marqués de Rozalejos,
dejo en su testamento para construir un mani-
comio que atendiere a los enfermos de las cua-
tro provincias gran parte de sus bienes a la
Beneficencia Publica de Navarra. Bienes valora-
dos en 1.234.623 pesetas entre depdsitos ban-
carios, valores y fincas repartidas en varias
haciendas en Navarra y algunos lotes del
Ensanche de Bilbao.

Este asunto estuvo dormido hasta Octubre
de 1883, momento en que Luis Elio, Dean de la
Catedral de Pamplona, Albacea testamentario*,
se pone en contacto con las cuatro Diputacio-
nes. La Diputacion de Navarra invit6 a las otras
tres a tratar conjuntamente sobre la ereccion de
este manicomio para lo que se redact6 de una
Memoria como base de este proyecto.

Tras exponer los sistemas de asistencia de
estos enfermos vigentes en Europa, el autor se
incliné por un asilo dotado de colonia agricola
como terapia laboral, situado en las proximida-
des de una poblacién importante. Sus edificios
dispondrian de departamentos para enfermos
tranquilos y agresivos, imbéciles, idiotas, epi-
Iépticos, etc. Se establecieron dos presupues-
tos para sendos asilos de 204 y 400 plazas,
cuya asistencia médica estaria a cargo de un
Médico Director y un o dos Ayudantes si la
poblacién asilada superara los 350 pacientes.
En este escrito se percibe como inconveniente
la reclusion permanente de los enfermos psi-
quiatricos en el manicomio®.

T La labor de este hospital fue reconocida por el psiquiatra francés Pinel, a quien se considera

como el iniciador de la psiquiatria moderna.

* Fermin Daoiz también habia nombrado albacea al general José de la Concha, a la sazén Ministro
de la Guerra, quien renuncié a este cargo, y a Isidro Val, Conde de Almirez como substituto. El
fallecimiento de éste dej6 a Luis Elio como Unico albacea.



Varios ayuntamientos presentaron su candi-
datura para ser sede de este centro. La de
Alsasua gozaba de las preferencias de las tres
Diputaciones vascas dada su posicion central
para las cuatro provincias. Pero a espaldas de
las cuatro Diputaciones, por propia decisién
personal el albacea, Sr. Elio, concedié a Pam-
plona la sede de este Manicomio. Ante esta
decision unilateral, las diputaciones vascas pro-
testaron por no haber sido consultadas, pero los
tratos firmes del albacea con el Ayuntamiento
de aquella capital y la compra de parte de los
terrenos les hicieron transigir con esta decision.

Su gestacion fue muy lenta. El concurso
convocado para su construccion no se realizé
hasta Enero de 1888. Esta tuvo muchos proble-
mas. La muerte del Sr. Elio, las renuncias de los
substitutos, asi como las disensiones entre
éstos y el arquitecto por las prolongadas pausas
que sufrio la construccion del edificio®®, entre
otras cosas, prolongaron las obras hasta 1902.

A su terminacién se consulté a las tres dipu-
taciones vascas por su interés en el Manicomio
de Pamplona. El conde de Aresti, Presidente de
la de Vizcaya renuncié, ya que disponia de un
Manicomio en Bermeo. La de GuiplUzcoa habia
establecido un concierto con la obra del Padre
Menni en Mondragén y la de Alava, que tam-
bién se servia de esta institucion, expresé su
malestar por entender que la tardanza en eje-
cutarlo habia desvirtuado el testamento del Sr.
Daoiz al dejar fuera de sus beneficios a las tres
Provincias Vascongadas.

El 18 de Mayo de 1885, el Gobierno habia
reglamentado mediante decreto la asistencia
hospitalaria de los dementes, tanto en situacion
de observacion, como de reclusién*t. Dos afios
mas tarde se ordend la inclusién en los presu-
puestos de las Diputaciones y de los Ayunta-
mientos cantidades para la construccion de
manicomios para la asistencia de los dementes
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pobres!2. En los hospitales generales la expresa
prohibicion para alojarlos en ellos, alej6 a los
alienados de la atencion en sus salas. Solo bien
entrado el siglo XIX, se atendia a un pequefio
nimero de enfermos en observacion, no mayor
de seis, en un pequefio departamento del Hos-
pital de Atxuri.

En Junio de 1898, se inauguraba el Manico-
mio de Santa Agueda de Mondragén que se
habia instalado en el antiguo balneario del
mismo nombre. El asesinato del Presidente del
Gobierno, Sr. Canovas del Castillo, ocurrido
durante su estancia en el mismo un afio antes a
manos del anarquista Anguiolillo, espant6 a su
clientela, por lo que sus duefios, los Srs. Men-
dia vendieron sus construcciones el 1 de Marzo
de 1898 al P. Benito Menni, de la Orden Hospi-
talaria quien levanté alli la institucion psiquiatri-
ca que aun permanece en el mismo sitio*®.

El balnerio tenia dos construcciones princi-
pales. La mas antigua fue una fonda ubicada en
el mismo lugar, construida en 1825. La mas
moderna se levant6é en 1875. El P. Menni, dedi-
cO la primera a albergar a las enfermas, mien-
tras que los varones, mas numerosos, lo hicie-
ron en la segunda'. En el primer afio, hubo
enfermos de GuiplUzcoa y Alava*, pero en la
Memoria del 1899 ya se sefiala la presencia de
asilados vizcainos'®. En la primera época fue
director el Dr. Afiibarro, a quien después substi-
tuy6 el Dr. Olaran.

La asistencia psiquiatrica
en Vizcaya

El Sanatorio de Bermeo

Durante el siglo XX la asistencia psiquiatrica
se desarrollé en tres centros, Bermeo, Zaldibar
y Zamudio, que se crearon sucesivamente, a
medida que avanzaban las necesidades asis-
tenciales con intervalos comprendidos entre los
veinticinco a treinta afos.

* Durante las estériles negociaciones del frustrado manicomio vasco—-navarro, el Padre Menni,
fundador de Santa Agueda, habia hecho una oferta para la asistencia a los dementes de las tres
provincias vascas en condiciones econdémicas muy ventajosas.
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El 29 de Octubre de 1887, el Ayuntamiento
de Bilbao se vio obligado a cerrar el deficiente
departamento del Hospital de Atxuri donde se
albergaban seis alienados en periodo de obser-
vacion y comunicé a la Diputacién Provincial la
conveniencia de trasladarlos al Manicomio de
Valladolid?®.

Un afio mas tarde, la Diputacion de Vizcaya,
ante las demoras del proyecto del Manicomio
Vasco—Navarro, y en cumplimiento de la legisla-
cién recientemente aprobada, decidio tener un
lugar propio para atender a estos enfermos. A
este objeto, el 13 de Diciembre de 1888 aprobd
un acuerdo para construir un manicomio en Viz-
caya y cinco dias mas tarde se dirigié6 a los
Ayuntamientos mas importantes de Vizcaya
ofreciendo la posibilidad de instalarlo en sus
municipios. S6lo Durango, Ordufia y Bermeo
mostraron interés por el proyecto ofreciendo,
bien unas estancias en sus respectivos Asilos,
bien como en caso de Bermeo, su viejo hospi-
tal, construido en 1860 y abandonado reciente-
mente por una nueva construccion.

La Junta de Beneficencia del Ayuntamiento
de Bermeo realiz6 un informe muy detallado, en
el que indicaba que debia habilitarse el viejo
Asilo para una casa de observacion, con depar-
tamentos separados para las distintas varieda-
des de locura y sugeria la normativa que debia
seguirse para su administracion. A este informe,
el Ayuntamiento de Bermeo acompafié una
oferta de donacion de los terrenos adjuntos
para posibles obras de ampliacion. La Diputa-
cién se inclind por aceptar la propuesta de Ber-
meo, dado que su ubicacién era muy buena y
su proposicién, la mas ventajosa.

Asi, el 5 de Enero de 1890 se ordend al
arquitecto Severino de Achucarro elaborar un
anteproyecto y presupuesto de obras. Achuca-
rro* y su asociado, Federico Borda, entregaron

una Memoria con el proyecto de un centro para
la asistencia de los enfermos en observacion,
es decir, los que se encontraban en las prime-
ras fases de que su enfermedad a los que una
pronta atencién podia evitar las largas reclusio-
nes que a veces llegaban a ser definitivas'’. La
base del proyecto lo constituian los edificios
qgue en aquel momento constituian el Asilo de
Pobres de Bermeo, edificacion abierta al mar y
al monte, lo que podia suponer las mejores con-
diciones para la curacion de los enfermos. En
realidad, Achlcarro y Borda elaboraron dos
proyectos, uno inmediato capaz de atender a 24
enfermos y otro, ampliacion del primero, para
cubrir las necesidades de cincuenta. Estos pro-
yectos, junto con la decision del Ayuntamiento
de Bermeo de contribuir con el 18% de los gas-
tos de construccion, pasaron a estudio de la
Diputacion de Vizcaya, quien a la vista de estos
informes, propuso la construccion de un edificio
para 60 a 70 pacientes.

En 1892 los contactos entre la Diputacion y
el Ayuntamiento de Bermeo llegaron a un com-
promiso en cuanto a las aportaciones de uno y
otra asi como a la administracién, conservacion
y régimen interior del manicomio*®. Para cubrir
las atenciones de éste, se le dotd de un direc-
tor, médicos internos y un practicante, como
personal sanitario y un inspector, jefe del perso-
nal subalterno masculino y varios administrati-
vos. Ademas de éstos existiria un capellan y
una comunidad de Hermanas de la Caridad, de
la que su Superiora ejerceria la direccion del
servicio doméstico y la jefatura del personal
femenino.

Las obras de desmonte, excavacion y
cimientos?®® se terminaron el 15 de Julio de 1893
con un costo total de 31.993 pesetas y el resto
de las obras se prolongaron durante cerca de
cuatro afios u costaron un importe de
197.993,89 pesetas’.

* Severiano de Achucarro era el padre del neuropsiquiatra y anatomopat6logo Nicolas de Achucarro.
" Nota curiosa: El contratista entregaba todos los documentos referentes a la obra firmados “por
orden” por terceras personas ya que no sabia escribir.



Pero mientras se levantaban estas obras,
las previsiones de ocupacion del manicomio
aumentaron lo suficiente para que ya en
Noviembre de 1895, el Ayuntamiento de Ber-
meo sugiriera que se construya lo que se habia
llamado pabellén de ampliacion que se pensa-
ba hacer mas adelante para lo que hubo una
total unanimidad. Achucarro elaboré el proyecto
de esta ampliacion con un presupuesto de
61.283.70 pesetas. Se abrié concurso publico
en Abril de 1897 y se inici6 rapidamente su
construccién que se dio por terminada en Octu-
bre de 18982%. El desembolso total ascendio a
284.678.06 pesetas.

En Noviembre de 1899, una comision con-
junta de la Diputacion y del Ayuntamiento de
Bermeo visité el Hospital de Alienados de Pau
para tomar ideas sobre su disposicion interna.
Fruto de esta visita fue el encargo de las camas
destinadas a los asilados etiquetados como agi-
tadosy sucios a la misma empresa francesa que
habia surtido a aquel manicomio?'. El recién
nombrado Director médico del Manicomio, el Dr.
Vicente Ots Ezquerdo, por su parte, sugirio
varias reformas y adaptaciones que motivaron
nuevas obras y proyectos, los suficientes para
que en un informe, el diputado Emilio Vallejo
recomendara comprar del Asilo de Ancianos
adjunto al Manicomio para destinarlo totalmente
a las necesidades de este ultimo?2.

En los afos sucesivos, la presencia de obras
en Bermeo es constante. Parecia como si a
medida que iban tomando forma las construccio-
nes del Manicomio, se fueran desvelando que las
nuevas necesidades de asistencia que debian
cubrirse crecian sin dar tiempo a terminar las
ampliaciones y adaptaciones del edificio.

Es muy posible que en aquellos momentos
nadie supiera al iniciar las obras cuales eran las
verdaderas demandas de la asistencia psiquia-
trica de Vizcaya, a pesar de que se suponia que
a muchos enfermos permanecian recluidos en
sus domicilios dadas las malas condiciones de
los manicomios de la época. Una prueba de la
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insuficiencia de las instalaciones de Bermeo es
que seguian exportandose pacientes a otros
manicomios (Santa Agueda, Valladolid, etc.)
durante muchos afios después.

El psiquiatrico de Bermeo no terminé nunca
de cumplir su verdadera funcién. El mantenerse
unido al Asilo durante muchos afios fue una
rémora en su funcionamiento, que unido a la
deficiencia de sus instalaciones, motivé que en
ningdn momento pudiera considerarsele una
institucion modelo. Cuando, en el principio de
los afios ochenta, iniciada la etapa autonémica,
la Diputacion traspasa al Servicio Vasco de
Salud—Osakidetza todas sus instituciones sani-
tarias, Bermeo se encuentra en una situacién
deplorable.

El Sanatorio de Zaldibar.

La insuficiencia de las instalaciones del
Sanatorio de Bermeo motivaron ya en 1922 que
Sse pensara en nuevas instituciones para cubrir
estas faltas de asistencia. En aquel afio se pien-
sa en retirar parte de su poblacion acogida y
buscarle un nuevo acomodo. Para ello la Dipu-
tacion se fij6 en el balneario de Zaldibar que a
la sazon estaba siendo explotado por Manuel
Maria de Cortazar.

La balneoterapia habia iniciado al terminar
la Gran Guerra Europea un declive que se
acentuo en los afios siguientes. Muchas de las
instalaciones situadas, no solo en el Pais Vasco
sino en toda Europa, se cerraron y las demas
mantuvieron una vida precaria, parte por falta
de clientela, parte por falta de adaptacion y
actualizacion de sus estructuras. Afios mas
tarde, cuando la Junta Antituberculosa de Viz-
caya buscaba un lugar para instalar su primer
sanatorio antituberculoso, no le faltaron ofertas
de distintos balnearios que estaban deseosos
de desprenderse de ellos?.

Por ello no extrafia la rapidez de las nego-
ciaciones de la Diputacion con la familia Corta-
zar, y que en Octubre del mismo afio de 1922,
se traspasara el Balneario por 700.000 pesetas
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y comenzaran las obras de reforma y acondi-
cionamiento dirigidas por el arquitecto Diego de
Basterra?*. Las obras fueron breves ya que el 23
de Julio del afio siguiente las nuevas instalacio-
nes estaban en condiciones de recibir las tres
primeras pacientes procedentes de Bermeo
gue quedaron a los cuidados de tres Hermanas
de la Caridad®. El que estos ingresos corres-
pondieran a mujeres no fue un azar, ya que Zal-
dibar se proyect6 en el principio y funcion6
hasta no hace demasiados afios como un cen-
tro para atender dementes femeninas.

La Diputacién como propietaria del nuevo
manicomio colocd a una Comision Permanente
de siete miembros al frente del mismo, auxilia-
da por una Junta de Damas encargada de su
organizacion y administracion. De esta forma la
Diputacion sigue la norma que habia adoptado
en el Sanatorio Marino de Gorliz. La idea de
situar juntas de damas al frente de la adminis-
tracion de establecimientos dedicados al cuida-
do de la mujer o del nifio fue tomada de las ins-
tituciones britanicas donde era una constante a
mediados del XIX. Estas Juntas prolongaron
sus funciones hasta muy avanzado el siglo XX.

La Junta del Sanatorio de Zaldibar se compo-
nia de veinticinco sefioras cuyos apellidos eran
representativos de la alta burguesia mercantil e
industrial bilbaina. A su frente estaba Carolina
Mac Mahdn*, quien, a lo largo de mas de treinta
afios, también desarrollé una labor muy activa en
la Junta Provincial Antituberculosa de Vizcaya.

Como se ha indicado, la asistencia médica
del Sanatorio se cubrié con un director y dos
médicos mas; uno de ellos debia permanecer

constantemente en el sanatorio, mientras que el
segundo debia estar localizado en un radio de
10 kildmetros?®. Los servicios auxiliares se con-
fiaron a las Hermanas de San Vicente de Paul,
quienes extendian su labor, ademas de la asis-
tencia directa de los pacientes, al quiréfano y al
laboratorio. Ademés el Sanatorio contaba con
personal administrativo y de servicios.

Su primer Director fue el doctor Wenceslao
L6pez Albo', quien cuenta como ayudante al Dr.
Severo Aranzamendi, quien desarrollé una labor
intensa y variada, ya que tuvo a su cargo organi-
zar las actividades sociales de las enfermas para
los que prepardé veladas musicales e incluso coros
y danzas formados por los mismos pacientes.

El Sanatorio en sus primeros tiempos cons-
taba de los dos edificios del balneario. Uno, el
antiguo hotel residencial, se destind a pensio-
nado capaz para 30 camas y el segundo, el que
contenia las antiguas instalaciones del balnea-
rio, se habilité para 250 enfermas mas. Todo ello
dentro de una extension de 92.983 m2, de los
gue 6.576 correspondian a las edificaciones.
Desde un principio se disponia de una granja,
destinada no sélo a proporcionar algunos ali-
mentos al sanatorio, sino que, ademas, servia a
las pacientes como terapia laboral.

En 1943 se ampliaron las instalaciones de
Zaldibar para acoger a otras doscientas pacien-
tes. En 1973 cuenta con 385 camas y entre sus
servicios estan un quiréfano y un laboratorio cli-
nico*. Sin embargo su antigua construccion pre-
senta continuos problemas de estructura arqui-
tecténica que no habian sido resueltos quince
afios mas tarde?.

* La Marquesa de Mac Mahon, Carito, como la llamaban sus intimos, estaba emparentada con el
filantropo bilbaino Luis Brifias. Ambos donaron parte de los terrenos donde se asentaron algunas
construcciones del complejo sanatorial antituberculoso de Santa Marina.

T El Dr Lépez Albo fue Jefe del Servicio de Medicina Interna del Hospital de Basurto, donde des-
arrollé una importante tarea dedicada a la neurologia. Cuando el Marqués de Valdecilla fundé en
Santander el hospital de su nombre, lo llamé para dirigir y disefiar el Servicio de Neuropsiquia-
tria. Posteriormente. en los afios anteriores a la Guerra Civil fue director de esta institucién.

* El laboratorio fue llevado en un principio por el Dr. Atilano Feijéo y posteriormente por el Dr. Tomas Corral



El Sanatorio Psiquiatrico

“Nicolas de Achucarro”, de Zamudio.

Es evidente que las necesidades psiquiétri-
cas de Vizcaya no estaban cubiertas con las
instalaciones de Bermeo y Zaldibar. La Diputa-
cion de Vizcaya piensa por tanto en construir un
tercer manicomio en terrenos de Zamudio,
donde inicia la construccion de cuatro pabello-
nes que la guerra civil interrumpe cuando esta-
ban en la fase de hormigon armado.

Durante la guerra, en 1938, un afio después
de caer Bilbao se buscan nuevos acomodos
para una poblacién psiquiatrica que va en
aumento. Se quiere destinar la Casa Galera de
Bilbao, donde a la sazdn residian doce demen-
tes, para un centro de urgencia, pero este pro-
yecto no se lleva a efecto. Hay un informe de los
directores de los manicomios de Bermeo y Zal-
dibar, Drs. Antonio Babio Batiz y Severo Aran-
zamendi, que aconsejan la creacion de un cen-
tro de hospitalizacion rapida, de corto plazo y
elaboran un presupuesto para una institucion
capaz de treinta y sesenta camas?.

En los primeros afios cuarenta se vuelve a
considerar revitalizar las construcciones de
Zamudio. El arquitecto provincial, Eugenio
Maria Aguinaga, eleva un informe en el que
considera poder terminar dos o tres de ellos
para destinarlas a hospital psiquiatrico y derri-
bar el cuarto, dado que la situacién econémica
de la Diputacion no permite terminar la obra pri-
mitiva, pero tampoco este proyecto se lleva a
cabo*.
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En 1943 se penso construir una clinica neu-
ropsiquiatrica en Bilbao barajandose varios pro-
yectos, unos en fincas de la misma ciudad y
otros en terrenos cercanos, junto al Cementerio
de Deusto y en el Hospital de Basurto®.

Finalmente en 1959, se pensé construir
un nuevo centro psiquiatrico en unos terrenos
que la Diputacién poseia en Zamudio, segun la
Memoria y el proyecto que el arquitecto
Emiliano Amann Puente habia presentado en
Abril y Noviembre de aquel mismo afio y que
fueron aprobados el 25 de Enero de 1960%,
aunque hasta dos afios méas tarde no se
aprobaba un presupuesto extraordinario de
38.748.878,71.pesetas, financiado por el Banco
de Crédito Local®.

El Dr. Mariano Bustamante, Jefe de los Ser-
vicios Psiquiatricos de la Diputacion redacto su
memoria®2. Las obras salieron a subasta en
1963, terminandose en Octubre de 1969 y sien-
do inauguradas con el nombre de Instituto Neu-
ropsiquiatrico Nicolds de Achdcarro®.

Sanatorio Psiquiatrico Nicolas de Achucarro,
de Zamudio. Coste de las obras.

Obra principal ... 31.074.051,29 Ptas.
Obras complementarias ... 4.745.839,59 Ptas.
Obras adicionales ... 788.810,94 Ptas.
Total 36.608.700,82 Ptas.

En el centro de la pradera que hay frente al
edificio se instalé un monumento de tres metros

* Dos de estas construcciones se destinaron posteriormente a Seminario Diocesano. Hoy se
reparte su uso entre centros de Ensefianza Media, una instalacion hostelera y alguna otra mas.

Las otras dos fueron demolidas en 1998.

T La personalidad de Nicolas de Achucarro y Lund fue una figura malograda de la medicina espa-
fiola. Este bilbaino habia organizado el Servicio de Anatomia Patol6gica del Gouvernement Hos-
pital for the Insane, de Washington. En 1907 se cre6 en Madrid la Junta de Ampliacién de Estu-
dios, que dentro del capitulo de las Ciencias, fundé dos laboratorios, uno de Biologia y otro de
Histologia. A propuesta de Cajal, este ultimo, instalado en el Museo de Ciencias Naturales, se
confié a Achicarro. Desgraciadamente, cuando se veia en Achucarro el continuador de Cajal en
la direccion de la Escuela Espariola de Histologia, una enfermedad maligna cortd una vida que
hubiera dado grandes logros a la investigacion médica espafiola.

[
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de altura, dedicado al Dr. Nicolas de Achucarro.
Su autor, el escultor Agustin de la Herran, escri-
bi6 lo siguiente en Enero de 1968, fecha de su
gestacion®,

Las proporciones de este monumento estan
pensadas para verse a distancia y para ser
colocado en el centro de la pradera que hay
frente al edificio. Altura total 3,00 m. El autor ha
tenido presentes las observaciones del arqui-
tecto de la obra, D. Emiliano Amann y del neu-
rocirujano, D. José Luis de la Herran, ya que la
alegoria que va junto al retrato representa el
dolor humano, y hay en ella unas formas estili-
zadas de neuronas; y ha utilizado documenta-
cién facilitada por D. Severiano Achucarro en la
realizacion del retrato.

Su funcionamiento, con una planta dedicada
a ingresados por alcoholismo y dos a la psi-
quiatria general de hombres y de mujeres, lo
convertia en la practica en tres entidades auto-
nomas carentes de un criterio unificador. De
esta forma la media de las estancias de los
pacientes ingresados se extendié en mas de
dos meses de duracién, lo que entraba en con-
tradiccion con su dedicacién inicial*.

En la actualidad atiende los servicios de
hospitalizacion de corta y media estancia asi
como los de rehabilitacion de los enfermos pro-
cedentes de las comarcas de ambas margenes
de la ria asi como de algunas zonas de la capi-
tal.

Las nuevas corrientes de la Psiquiatria.

Mientras Vizcaya se dota de estas instala-
ciones, la psiquiatria habia ido avanzando. En el
mismo afio que se abre Zaldibar, 1923, el neu-
rélogo vienés Sigmund Freud publicé su libro El
Yo y el Ello, modificacién del pensamiento que,
en 1900, habia expresado en su obra inicial,
Interpretacién de los suefios, origen del
andlisis en la psiquiatria. Mas adelante, en
Heidelberg, aparece el concepto de medicina
psicosomatica cuya desarrollo llega hasta
nuestros dias®.

En los afios de anteguerra, la psiquiatria ya
contaba con medios eficaces para el tratamien-
to de algunas enfermedades mentales. Las ins-
tituciones vizcainas practicaron la piroterapia, la
malaterapia o paludoterapia, la electronarcosis
y la accién convulsiva de algunos medicamen-
tos y de algunas técnicas como el electroshock
y conocian perfectamente sus efectos. Con
estas ultimas, inspiradas en el efecto contradic-
torio, en el aparente antagonismo entre la epi-
lepsia y la esquizofrenia, logran resultados
aleccionadores. Al final de la década de los
afios cuarenta se utilizan las técnicas quirdrgi-
cas, leucotomias, lobotomias, injertos hipofisa-
riosse,

Pero va a ser en los primeros afios cincuen-
ta, cuando se inicia la era de los psicofarmacos,
el momento en que la terapia de los trastornos
mentales va a sufrir un cambio espectacular. No
se trata de conseguir con calmantes generales
atemperar los cuadros psiquiatricos sino de tra-
tar directamente sindromes psicoticos, agresi-
vos y poder controlar los sintomas de la esqui-
zofrenia y de la psicosis maniaco—depresiva.

Las unidades hospitalarias que funcionan
en estos tiempos en los sanatorios psiquiatricos
de Vizcaya son, predominantemente, cuatro:
Enfermos agudos, cronicos, psicogeriatria y
alcoholismo. La psicogeriatria trata los proble-
mas del envejecimiento dentro de una pobla-
cién que ve aumentar su edad, al poder comba-
tir otras enfermedades antes mortales. Aumen-
ta la poblacién que ve disminuidas sus aptitu-
des fisicas y mentales, en los que son frecuen-
tes los cuadros depresivos, el sentimiento de
inseguridad, no solo fisica, sino también psiqui-
ca, lo que origina la aparicion de una demen-
ciacion senil favorecida por el componente arte-
rioscleroso frecuente en estos enfermos®.

El aumento del consumo de las bebidas
alcohdlicas y por otro lado una mayor atencién
a estos enfermos, hizo que a partir de 1969 se
iniciaran unidades especiales para la terapia de
deshabituacién, a la que se afadia un trata-



miento que englobaba sus posibles procesos
satélites y el apoyo individual®. Pocos afios
mas tarde la invasién del consumo de drogas
—cannabis, heroina, etc.— provocd una reac-
cion similar que se plasmé en la creacion de
instituciones de diversas iniciativas —Gobierno
Vasco, Ayuntamientos, Iglesia, etc.— que pre-
tendian combatir esta plaga que aun asola a
muchas familias.

A pesar de que en 1944 se habia implantado
en Espafia el Seguro Obligatorio de Enfermedad,
la atencién a los dementes asilados en Vizcaya,
como en el resto de Espafia, no se integra en el
régimen de la Seguridad Social. Es més; se man-
tuvo la Neuro—Psiquiatria como Unica especiali-
dad asistencial, cuando ya, desde tiempos ante-
riores a la Ley de Especialidades de 1955, se
venian considerandolas distintas.

En 1983, fecha en la que se reforma el
Cédigo Civil, simultaneamente la Sanidad es
reconocida administrativamente con rango min-
isterial y la atencién de los enfermos mentales
deja de depender de la administracion de las
Diputaciones para pasar poco después a la
Seguridad Social. En el Pais Vasco, la apari-
cion de Osakidetza como Sistema Vasco de
Salud, hace que a los dos afios de su creacion,
en 1985, substituya a las Diputaciones en su
papel asistencial*.

La reforma de la psiquiatria en Vizcaya.
La asistencia psiquiatrica ambulatoria.

A partir de los afios siguientes al final de
la Il Guerra Mundial se inicia en toda Europa
una reestructuracion de la atencion psiquiatrica.
El mejor conocimiento de las nuevas terapias,
—psicofarmacos, psicoterapias de grupo, etc.—
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permitia transformar conductas anteriores y
examinar la asistencia psiquiatrica desde unos
nuevos prismas.

En este sentido hay que colocar la iniciativa
gue el Consejo General Vasco y las tres Diputa-
ciones Forales toman, en el afio 1979, al solici-
tar a un equipo de expertos dirigido por el Pro-
fesor Julian Ajuriaguerra’ la elaboracién de un
informe sobre la asistencia psiquiatrica en la
Comunidad Auténoma. Tres aflos mas tarde, el
mismo Prof. Ajuriaguerra preside una Comision
para establecer un Plan de Asistencia Psiquia-
trica y de Salud Mental que fue publicado como
una propuesta técnica*. Entre su relacién de
objetivos, el Plan sefialaba una reestructuraciéon
asistencial en todas las comarcas: creacion de
consultorios, hospitales de dia, talleres protegi-
dos, asi como la instalacion de unidades de
Psiquiatria en todos los Hospitales generales,
integrar a la psiquiatria dentro del sistema sani-
tario general y la elaboracién de planes asisten-
ciales especificos: infantil, adolescencia, geria-
trico, rehabilitacion de enfermos crénicos; el
plan de investigacion sobre diagnoéstico y trata-
miento de las enfermedades mentales vy, final-
mente, el de formacién de profesionales de la
asistencia psiquiatrica®.

Simultaneamente, en el resto de Espafia se
realizan actuaciones similares. En el marco de
la Reforma Sanitaria auspiciada por el Gobier-
no central en 1982, se crea un afio mas tarde
en el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social
una Comisién Ministerial para la Reforma Psi-
quiatrica que al terminar sus trabajos en 1985
sefial6 las directrices de los procesos iniciados
en todo el Estado. En 1986 se ajustaban
mediante ley*° todas las actuaciones relativas a
la Salud mental*!.

* Esta fue una de las consecuencias de la promulgacion en el Parlamento Vasco de la Ley de Terri-

toios Historicos.

T Para hacer este estudio, el Dr. Ajuriaguerra conté con la colaboracién de los Drs. Arzamendi,

Cristobal y Guimén.

* En esta ocasion al anterior equipo de estudio se agregaron los Drs. Azpiri, Candina y Ciganda y los Srs.

Ozamiz y Postigo.
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La tendencia de los psiquiatras a tratar a
sus enfermos de forma ambulatoria no era
nueva. Sin salir de Vizcaya, ya el Dr. L6pez Albo,
en 1923, habia indicado la pertinencia de dis-
poner de un dispensario neuropsiquiatrico®?,
describiendo sus funciones entre las que debi-
an estar el evitar los ingresos inutiles y prema-
turos donde tratar a los psicopatas no alienados
de una forma integral con estudios individuali-
zados y al mismo tiempo donde se les aplicare
una terapia social®.

En 1966, por iniciativa del Dr. Bustamante
se inicia la labor asistencial externa en el Con-
sultorio de los Servicios Psiquiatricos de la
Diputacioén de Vizcaya que hasta 1970 tiene una
funcién exclusivamente pre y posthospitalaria,
es decir, determinar qué pacientes precisan
ingreso y, a su alta, mantener el control evoluti-
vo de su enfermedad. A partir de 1970 y duran-
te tres afios, se amplia esta mision a la atencion
del enfermo ambulatorio, lo que significa por un
lado situar a la enferma en su centro mas ade-
cuado (Ver grafico n°1), y por otro, un extraordi-
nario aumento del nimero de prestaciones que
en 1972 llegaron a 7.075 y a 8.165, dos afios
mas tarde**. El denominado Proceso de Des-
institucionalizacién de Pacientes Psiquiatricos
previd sacar a los pacientes mas adecuados de
los hospitales psiquiatricos e integrarlos en la
comunidad social alojandolos en pisos ad hoc
cuando el ambiente familiar no era propicio.

La asuncion de las atenciones psiquiatricas
por la Consejeria de Sanidad del Gobierno
Vasco en 1985%, hasta entonces en manos de
la Diputacién de Vizcaya, planteé al recién cre-
ado Servicio Vasco de Salud-Osakidetza el
compaginar las nuevas instalaciones de asis-
tencia extrahospitalaria general con la depen-
diente de los hospitales psiquiatricos al mismo
tiempo que se obligaba a cubrir los vacios exis-
tentes en algunas comarcas vizcainas..

Se trata de trasladar la atenciéon de los
enfermos psiquiatricos al exterior de los centros
internos. Durante los Gltimos diez afios, junto a

los dos antiguos Dispensarios de Salud Mental
que la Diputacidon de Vizcaya tenia abiertos,
aparecen los nuevos centros donde los psiquia-
tras se ven auxiliados por otros profesionales: psi-
cdlogos, asistentes sociales, etc. que propician un
tratamiento ambulatorio de los sindromes que
pueden beneficiarse de él e igualmente y surgen
en todas las comarcas de la provincia los Hospi-
tales de Dia destinados a aquellos enfermos que
no precisan la hospitalizacion continua.

Durante los Gltimos afos, la asistencia psi-
quiétrica en Vizcaya, y naturalmente en el Pais
Vasco quiere recuperar la suficiente velocidad
de crucero que le permita ocupar un puesto
puntero en la sanidad vasca y un lugar preemi-
nente en la psiquiatria espafola. Para ello, en
1990, se aglutinan en el Servicio Vasco de
Salud—Osakidetza una serie de instituciones y
recursos nacidos, a veces por iniciativas diver-
sas, —D.A.K, consorcio Uribe—Costa, etc.—
para conseguir una unidad de accion. Se trata-
ba de elaborar y cumplir un plan general dentro
de la politica de Salud Mental para toda la
Comunidad Aut6bnoma Vasca que garantizara
una asistencia psiquiatrica integrada y una pre-
vencion de los procesos patolégicos?®.

A pesar de los multiples esfuerzos realiza-
dos durante los ultimos afios que han consegui-
do superar el ancestral retraso de la asistencia
psiquidtrica, ésta aun sigue siendo deficitaria.
Hoy existe una mayor y creciente poblacién que
demanda su asistencia. A las psicopatias clasi-
cas, se han unido las secuelas de las distintas
toxicomanias y drogadicciones, que durante
estos afios han invadido la sociedad y cuya
atencion requiere grandes recursos personales
y materiales.

El estrés, concepto acufiado por primera
vez por Hans Seyle en 1936, se ha hecho con-
secuencia de las mudltiples experiencias ago-
biantes que puede recibir un hombre, quien en
circunstancias extremas, se siente impotente
para superarlos, lo que acaba por afectar a su
salud mental.



LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA EN VIZCAYA @

Estas carencias de una asistencia psicoldgi- mayores necesidades de asistencia ante las
cay psiquiatrica total, que sufre la sociedad del distintas situaciones —separacion familiar, des-
siglo XXI, se hacen aln mas apremiantes en arraigo, violencia fisica y moral, etc.— que tiene
algunas capas de la infancia que, en los ultimos gue soportar.
tiempos constituyen un grupo de poblacién con @
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¢El elixir de la felicidad?. Comercializado en 1904, al primer derivado del 4cido babitdrico
que tenia efectos sedantes e hipnoticos (acido dietil-barbitdrico: barbital o barbitona) se
le puso el nombre de “veronal”, al parecer porque tenia un efecto tan grato que el que lo
tomaba se encontraba tan bien como si estuviera en Verona. Pasé a ser el farmaco de
eleccion en las clinicas privadas, mientras en los hospitales publicos se seguian utilizando
los més baratos bromuros y cloral. (Imagen: anuncio insertado en la Revista Clinica de
Bilbao en 1926).

83



84

ACTUALIZACIONES

NORTE DE SALUD MENTAL n° 19 ¢ 2004 ® PAG 84-85 @

Globalizacion y Drogas:
Politicas sobre drogas, derechos humanos
y reduccion de riesgos

Este libro, es fruto de un encuentro que se
realizé en el Instituto Internacional de Sociolo-
gia Juridica (11SJ) en la Universidad de Ofiati
en el verano de 2001, coordinado por Xabier
Arana (Estado Espafiol), Douglas Husak
(EE.UU.) y Sebastian Scheerer (Alemania) que
supieron motivar a un variado plantel de exper-
tos de reconocida solvencia en los foros cienti-
ficos. Encuentro internacional que dio continui-
dad a otros celebrados en el mismo marco en
1994, 1996 y 1998, también editados con ante-
rioridad. Los ponentes, provenientes de paises
muy distintos (Colombia, Venezuela, EE.UU.,
Canada, Holanda, Alemania y Espafa), con
formacion diferente (juridica, socioldgica, crimi-
noldgica, filoséfica, médica, pedagdgica, antro-
polégica,...), tienen en comun el llevar muchos
afos de experiencia relacionada con el fené-
meno social de las drogas.

La dedicatoria (a Alessandro Baratta) y el in
memorian (a Rosa del Olmo, que estuvo pre-
sente en el taller y present6 una de sus Ultimas
ponencias, son un emotivo homenaje a dos
personas claves dentro de la Criminologia Cri-
tica que han abierto brecha en favor de un dis-
curso diferente —y de rabiosa actualidad— en
materia de drogas.

El texto aparece dividido en dos partes: una
primera, sobre politicas de drogas, en clave
normalizadora, donde se pone en evidencia
gue gran parte de los conocimientos y creen-

Edit.Dykinson, 2003

Cristina Merino

cias en los que se ha basado el discurso prohi-
bicionista han quedado obsoletos y no se
corresponden al actual conocimiento sobre la
cuestion. Desde ahi se hace hincapié en la
importancia de analizar el proceso de forma-
cion y estructuracion del sistema normativo
actual y de los efectos que esta teniendo para
la profundizacion en la democracia.

Conocidas las tendencias de desplome del
Estado de Bienestar all4 donde lograron ciertas
cotas las politicas sociales, en esta época de
mundializacién de los flujos de capital con cre-
cientes desigualdades al aumentar la riqgueza
de unos y también la pobreza de muchos. La
globalizacion ha alcanzado a elevadas franjas
de poblacién afectando también a su salud,
afectando a la cuestidon de las drogas y por
ende a los consumos, las dependencias y las
politicas de intervencion.

El régimen de prohibicion de las drogas,
con sus guerras a las mismas, asi como las
comisiones, leyes, convenciones e informes
internacionales han configurado a lo largo de
un siglo un cuerpo ideoldgico y juridico de tal
entidad que para cualquier colectivo que se
precie de intelectual, independiente y cientifi-
co, sera de obligado cumplimiento la evalua-
cion, reflexion y debate de algunos fenéme-
nos que acontecen en este mundo globaliza-
do y por ello también sobre la cuestion de las
drogas.



Conocidos los repetidos fracasos de las vias
estrictamente represivas se trataria de debatir
sobre las politicas de drogas en un mundo mas
justo y plural. Asi, Douglas Husak analiza
aspectos relativos a los derechos que protegen
el consumo. Sebastian Scheerer estudia la
estructura del sistema normativo actual. Harry
Levine se adentra en la prohibicién de las dro-
gas, con sus variadas formas de expresion,
confrontando el movimiento de reduccion de
riesgos como recurso de actuaciones mas tole-
rantes y normalizadoras. También Xabier Arana,
sefiala que la globalizacion de la politica prohi-
bicionista potencia la cultura autoritaria—represi-
va de los distintos ambitos institucionales, y
Martin Barriuso visualiza el realismo de la gue-
rra contra las drogas situandose enfrente, con
las estrategias antiprohibicionistas propias del
asociacionismo de usuarios, la desobediencia y
la colaboracion con colectivos de afectados.

La segunda parte, mas extensa, recoge
diversas experiencias, sobre derechos huma-
nos y reduccion de riesgos, relacionadas con el
fenémeno social de las drogas en América del
Norte, Latinoamérica, antigua Unién Soviética y
en Espafa.

La “reduccién de dafios” sobre los usuarios
de drogas y sobre su entorno asi como los
“derechos humanos” son principios rectores de
toda politica sobre drogas reformista que se
precie. Vinculados con los problemas de la glo-
balizacion, segun Ifiaki Markez, que obligan a
nuevos enfoques estratégicos en estos tiempos.

Rosa del Olmo, analiza la violacion de los
derechos humanos, en la region andina y el
papel de quienes, en medio, entre protectores
de los derechos y controladores de las drogas,
buscan reequilibrar el sistema. /van Orozco, ve
en la especificidad de Colombia los azotes del
narcoterrorismo, el paramilitarismo y el enfren-
tamiento civil, las consecuencias de la regiona-
lizacion de la guerra a las drogas.

GLOBALIZACION Y DROGAS @

Eric Jensen se adentra en las sanciones
civiles contra las personas que cometen delitos
relacionados con las drogas en EE.UU. Patricia
Erickson'y Andrew Hathaway lo hacen desde el
andlisis de la politica antidroda de Canada.

Juan Carlos Usd, recorre la historia de las
legislaciones sobre drogas en Espafia frente a
los usos de masas de algunas drogas, y Aman-
do Vega reivindica la educacion para la toma de
decisiones libres frente a la prohibicion y lo
ejemplifica desde la carcel. Espacio desde el
que José Luis Dominguez, Blai Guarne y Lola
Vallés plantean la capacidad de resistencia sis-
témica ante el problema droga, maxime tras la
imposicion de legislaciones y convenios inter-
nacionales de obligada aplicacion.

Finalmente, Jean—Paul Grund, estudioso de
lo acontecido en la Unién Soviética, ve como en
€s0s paises surgen movimientos con enfoques
mas humanos frente a leyes de drogas represi-
vas que imitan politicas norteamericanas y occi-
dentales de décadas pasadas.

Esta publicacion es el cuarto volumen que
se publica desde el 11ISJ de Ofati referente al
fenébmeno social de las drogas y, como tal,
forma parte de un esfuerzo mas amplio por ir
explorando los diversos aspectos —a escala
local y mundial— sobre las drogas. Es un libro
atractivo por como enfoca la cotidiana actuali-
dad que la globalizacion y las drogas siguen
teniendo hoy en dia y por ser de utilidad tanto
para el experto en la materia como para quie-
nes no siendo especialistas quieren acercarse a
un mayor conocimiento sobre el tema, no desde
un punto de vista represivo sino desde el res-
peto a los derechos de los consumidores y los
derechos humanos. El libro en su conjunto, no
expresa recetas definitivas para paises o regio-
nes concretos ni tampoco con caracter global.
Si orienta al analisis para descubrir nuevos
modos de afrontar nuevas politicas de drogas
en el futuro inmediato. @
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Desde que psiquiatria.com inicié6 su anda-
dura en el otofio del 1996, se ha convertido,
gracias a todos vosotros, en el primer portal en
el mundo, especializado en Psiquiatria y salud
mental, para profesionales en lengua espafiola,
ganandose la confianza de mas de 118.000
profesionales sanitarios que en la actualidad
estan suscritos al mismo (nuestro mayor motivo
de orgullo) y con difusién en mas de 60 paises.

Nuestro compromiso incial fue el de poten-
ciar la presencia de la psiquiatria en Internet y
favorecer el intercambio de informacién entre
los profesionales de la medicina, contribuyendo
de esta manera a mejorar la formacién, investi-
gacion, prevencion y asistencia en todas las
areas de la psiquiatria y la salud mental princi-
palmente en lengua espafiola.

Progresivamente han ido aumentado, tanto
en cantidad como en calidad, los contenidos y
servicios prestados a la comunidad profesional.
Destacamos las 3 revistas on-line de que dis-
ponemos a texto completo, las cinco ediciones
del Congreso Virtual celebradas hasta la fecha,
las bases de datos de que disponemos con
mas de 5.000 articulos y méas de 4.000 enlaces
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psiquiatria.com

seleccionados, la edicion de boletines especi-
ficos de cada area tematica, asi como un bole-
tin diario de noticias, y otras tantas activida-
des que ya va siendo dificil citar en un espacio
reducido.

Todo lo anterior no habria sido posible sin
la gran ayuda prestada por todos nuestros
colaboradores, que de manera altruista han
contribuido a difundir sus conocimientos en
todo el mundo. Igualmente queremos agrade-
cer su participacion a todos nuestros usuarios,
asi como sus continuas sugerencias que nos
permiten mejorar dia a dia. No podemos olvidar
en este mensaje a nuestros patrocinadores,
gracias a los cuales podemos ofrecer la mayor
parte de nuestros servicios de forma completa-
mente gratuita.

Ahora que nos damos cuenta de que
hemos cumplido nuestros objetivos marcados
estos 7 afios, nuestro compromiso tiene mas
ilusién que nunca.

Si desea conocer mas acerca de lo realizado
estos afios, pulse el siguiente enlace:
www.psiquiatria.com/acercade/?sCl=13804

©
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Novedades en: www.ome-aen.org

« Psiquiatria insolita. Desde el pasado mes de octubre y bajo la direcciéon editorial de Juan
Medrano, esta nueva seccién selecciona y comenta noticias relativas a la salud / enfermedad
mental y técnicas de tratamiento relacionadas, que pueden resultar de interés por su caracter:
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DESACOSTUMBRADO,
INFRECUENTE,
EXCEPCIONAL,
CURIOSO,

INUSITADO, INUSUAL

Jric-om o edmnencs s kerartece O 3

Psiquiatria insélita es accesible directamente en http://www.ome-aen.org/insolito.htm

ademas de abrirse automaticamente en una ventana aparte cada vez que se accede a la pagina
principal de OME-AEN. Asimismo, sus contenidos son distribuidos automéaticamente a través de la
lista de distribucion electronica de OME.

e 22 Exposicion virtual. “Una portada para Norte”. NORTE de salud mental, ademés de su
labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplir otro papel afiadido y
gue no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su cabecera
con un disefio de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando
por la divulgacion de la obra gréfica de jovenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa.



NOVEDADES EN: 222.OME-AEN.ORG @

El interés de esta colaboracion informal motivd un intento de ampliacion de la experiencia, por
lo que se solicitd la participacion de los estudiantes de Disefio Gréafico Publicitario del 4° Curso
de Publicidad y Relaciones Publicas (castellano), en un proyecto de disefio e ideas para
posibles futuras portadas de Norte.

La respuesta fue entusiasta y pudimos comprobar la originalidad y creatividad de sus desintere-
sadas aportaciones, acompafiadas de un pequefio texto explicativo de su significado subjetivo.
Ante la imposibilidad de que todas ellas pudieran llegar a ser utilizadas, hemos querido recoger
todos estos trabajos en esta, ya segunda, exposicion virtual:
(http://lwww.ome-aen.org/norte/2003/expo2.htm) donde pueda valorarse el trabajo realizado.

Es su modesto tributo, no sélo a la pelea contra el estigma asociado a la enfermedad mental,
sino también a la mejora de nuestra calidad de vida (y, por tanto, salud mental) a través del arte,
la otra mejor forma de expresion ademas de la palabra.

Psikoanalisiaren izen eta kontzeptu nagusiak. Aportacién de Blas Erkizia al apartado
“Euskararen Esparrua”, con una extensa introduccioén a Freud y el psicoanalisis en Euskera:
http://wvww.ome-aen.org/euskera/psikoanalisis.htm

Documentos de la Organizacion Mundial de la Salud. Proyecto de colaboracion con el Dr.
Levav originado en la Jornada Anual OME-AEN “Proyecto Atlas” (5-11-2003).

http://www.ome-aen.org/oms.htm

Nuevas incorporaciones a los apartados de Documentos y Panel del poster. Estos
apartados siguen a disposicién de las aportaciones de socios interesados.

Cualquier aportacién o sugerencia sera bien recibida a través de OME@ome-aen.org

=
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Resumen de algunos de los temas
tratados por la Junta Directiva de la AEN

Desde la constituciéon de la nueva junta
(Oviedo, junio de 2003) se han realizado tres
reuniones, la primera como reunién de trabajo
de la comision permanente de las juntas direc-
tivas entrante y saliente (11 de julio de 2003) y
dos reuniones de la nueva junta (2627 de sep-
tiembre y 28—-29 de noviembre de 2003). Algu-
nos de los temas tratados fueron:

Nuevas incorporaciones: Se han incorpo-
rado, en calidad de nuevos presidentes de aso-
ciaciones autonémicas, Alicia Gonzalez, presi-
denta de la Asociacion Balear y Mariano San
Juan, presidente de la Asociacion Aragonesa.

Secciones y grupos de trabajo: Se con-
voco a los presidentes de todas las Secciones
(Rehabilitacién, Psicoanalisis, Infantojuvenil, e
Historia de la Psiquiatria). Se pretende revitali-
zar las secciones y que desde su especificidad
constituyan un motor en las actividades de la
AEN. Para los interesados en participar, a con-
tinuacion se incluyen las direcciones de correo
de sus responsables, con quienes pueden
ponerse en contacto directamente:

« Rehabilitacion: Ananias Pastor

(ananias.pastor@comadrid.es)

e Psicoandlisis: Enrique Rivas

(e.rivas@teleline.es)

« Infantojuvenil: Encarnacién Mollejo Aparicio

(encarnamollejo@wanadoo.es)

« Historia de la Psiquiatria: Antonio Rey

(arey@uv.es)

Grupo de Trabajo de Enfermeria: Asimis-
mo, se esta constituyendo un Grupo de Trabajo
de Enfermeria. Quienes pertenezcan a este
colectivo y quieran participar, pueden contactar
con la responsable de las secciones:

M?. Eugenia Diez: ediezfer@correo.cop.es

Comision Nacional de la Especialidad de
Psiquiatria: Solicitud al Ministerio de un estudio
sobre necesidades futuras de especialistas.

Comision Nacional de la Especialidad
de Psicologia Clinica: El nuevo “Programa
de formacion de la especialidad de Psicologia
Clinica” ha sido aprobado por unanimidad por
los componentes de la Comisién. Aunque
esta pendiente de aprobacion por el Ministerio
—se espera que se haga de forma inmedia-
ta— se publica en este nimero de la revista.
Este programa, en el que han participado
Begofia Olabarria, M2. Eugenia Diez y Con-
suelo Escudero, implica cambios importantes
y muy positivos respecto al actual, tanto de
los contenidos como sobre la duracion (4
afos).

Escuela de Salud Mental de la AEN:
Parece importante que la AEN disponga de
un instrumento que le permita intervenir en
el terreno de la formacion, en el de la inves-
tigacion y en el de la produccion cientifica.
Se trataria de organizar actividades de for-
macion continuada y de postgrado, tanto
para especialistas, como para aquellas
otras profesiones (trabajadores sociales,
terapeutas ocupacionales, monitores, cuida-
dores, auxiliares, animadores...) en las que
a diferencia de lo que ocurre con psiquia-
tras, psicélogos clinicos y enfermeros, no
existen procedimientos reglados de espe-
cializacion.

Asimismo, se estudia editar un “Tratado de
Salud Mental y Psiquiatria de la AEN”, para el
gue se buscara la participacion de los miem-
bros de la AEN que han desarrollado ideas
sobre cada uno de los temas
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Observatorio de Salud Mental: Se trata de
crear un instrumento, fiable y actualizado, que
permita un conocimiento real de las distintas
situaciones, recursos, planes de salud mental,
ratios de profesionales, etc., de todo el Estado.
Se confeccion6 un cuestionario de recogida de
datos, respondido desde la practica totalidad de
las AA.AA. Se ha completado la designacion de
“corresponsales” en las diferentes CC.AA. para
realizar un seguimiento continuo:

 Andalucia: Fermin Pérez

ferperez@correo.cop.es

+ Aragon: Alvaro Monzén Montes

* Asturias: César Sanz de la Garza
cesarayesha@hotmail.com
Baleares: Isabel Salvador
Canarias: Cecilio Hernandez de Sotomayor
Cantabria: Oscar Vallina
ovallina@correo.cop.es
Castilla Le6n: De forma provisional,
Pilar de la Vifa
pilarvinya@yahoo.es
Catalufia: Belén Diaz
Galicia: Fernando Marquez
fernando.marquez.gallego@sergas.es
La Rioja: Carmen Merina
» Madrid: Ivan de la Mata
ivandmr@jazzfree.com
Murcia: M2 Luisa Terradillo Basoco
Pais Valenciano: Manuel Gbmez Beneyto
Manuel.Gomez-beneyto@uv.es
Pais Vasco y Navarra: Ander Retolaza
ander.retolaza@telefonica.net
Representante de la ponencia: Fermin Pérez
ferperez@correo.cop.es

Pagina web y boletin electrénico: A
comienzos de 2004 se dispondra de una web
redisefiada y de un boletin electronico de infor-
macién. Dependiendo de las posibilidades de
financiacién, podra abarcar mas o menos
areas, asi como facilitar una direccion de correo
“corporativa” a todos los socios.

Informacién Jornadas Anuales de la AEN
(Barcelona, mayo de 2004): Se incluye entre la
documentacion la estructura y contenido de las

jornadas. Intentaran que las cuotas de inscrip-
cién no sean muy altas: 110 € para socios y
140 para no socios para que sea mayor la asis-
tencia.

Directorio de socios: Se esta preparando
el nuevo directorio de socios de la AEN (el anterior
se edité en 1997) que se enviara en formato
CD. A este respecto, y ya que se pretende
aumentar progresivamente la informacién por
correo electrénico, se ruega a quienes no hayan
facilitado su direccion, lo hagan a la mayor breve-
dad a la Secretaria de la AEN (aen@pulso.com)

Balance del congreso de Oviedo 2003:
Se felicitd, verbalmente y por escrito, al comité
organizador del congreso de Oviedo por la
excelente labor realizada.

Otras:

Relaciones con otras Asociaciones

The International Academy of Behavioral
Medicine, Counseling and Psychotherpy
Inc. (IABMCP) envié un mensaje con fecha
20 de octubre, solicitando el listado comple-
to de socios de la AEN, para poder hacerles
llegar informacién directa sobre sus activi-
dades. Se les respondié negativamente,
considerando que el listado de socios con-
tiene informacion privada que no puede ser
facilitada a terceros sin permiso expreso de
los interesados. Informan también de la
celebracion del 30th Annual Symposium of
the International Academy of Behavioral
Medicine, Counseling, and Psychotherapy
(IABMCP): “Addictive Disorders and Beha-
vioral Health”, entre el 26 y el 30 de mayo,
en Colorado Springs, Colorado, USA

Informacién procedente de la WPA:

Creacién del World Psychiatric Association
Young Psychiatrist Council (WPA-YPC) con
el objetivo de promover el desarrollo profe-
sional de los psiquiatras jovenes (menores
de 40 afios). Se ha propuesto un candidato
que represente a la AEN en esta comision.
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Informacién congreso Florencia 2004
WHO/ WPA—-Programme: Practice Guideli-
nes for Mental Health Disorders Question-
naire: Practice Guidelines in Psychiatric
Care (7-8-03). Solicitud de informacion
sobre la implantacion de guias clinicas en
psiquiatria.

Asamblea del Operational Committee on
Sections and the Chairs of the WPA Scienti-
fic Sections, en el WPA International Con-
gress, Caracas. Venezuela. 3 de Octubre
2003.

Afiliacion de la African Association of
Psychiatrists and Allied Professions
(AAPAP) a la WPA.

Correo de Prof. George Christodoulou, WPA
Secretary for Sections, animando a los par-
ticipantes en secciones de asociaciones
nacionales a que participen en las mismas
secciones en la WPA (13-10-03)

Xl WORLD CONGRESS OF PSYCHIATRY,
en El Cairo del 10 al 15 de septiembre de 2005.
Proyectos antiestigma: Facilitan direcciones
Web de paginas relacionadas y preguntan
sobre la existencia de proyectos en marcha.
Annual conference 2004 which will be held
in Nova Gorica, Slovenia, from 27-29 May
2004.The conference is organised by SENT,
the Slovenian Association for Mental Health
in collaboration with Mental Health Europe.
EDUCATION FOR CHANGE - Education
and Prevention in the field of mental health.
En el mismo congreso, asamblea general
anual de SME el 28 de mayo.

Informacién procedente de la OMS
Proyectos de promocién en Salud Mental
Infantil, en colaboracién con SME. Enviados los
realizados por la anterior junta (C. Escudero)
WPA-WHO ATLAS on Psychiatric Training:
Piden informacién sobre la formacién en
Espafia. Se envi6 a la junta, presidentes de
autonémicas y representantes en comisiones.

Formacioén
La WPA esta realizando un estudio acerca
de la situacién a nivel mundial de la forma-

cion en la especialidad de psiquiatria
(WPA-WHO Atlas on Psychiatric Training).
Para ello ha enviado un cuestionario, para
cumplimentar y devolver.

Publicaciones

World Psychiatry. Disponibles en la pagina
Web de la WPA los nimeros de Julio y Octu-
bre de 2003 (en Inglés) y el primer nimero
en Espafiol (con un editorial que contiene
una propuesta de la WPA con respecto a la
escalada de la violencia en Oriente Medio, o
una revision sobre la eficacia de las inter-
venciones familiares firmada por Falloon).

Congresos

La WPA envia informacion acerca del Xlll
WORLD CONGRESS OF PSYCHIATRY,
que se celebrara en El Cairo, en Setiembre
de 2005. Cairo, September 10-15, 2005
Egypt Secretariat: TILESA OPC, S.L. Lon-
dres, 17 — 28028 Madrid — Spain Tel.: ++34
913612600 — Fax: ++34 913559208 Email:
secretariat@wpa-cairo2005.com
http://www.wpa-cairo2005.com

Es la primera vez que se celebra en Africa.
XIX JORNADAS NACIONALES AEN 2004
“SALUD MENTAL, DIVERSIDAD Y CULTURA”"
Nuevos retos en las fronteras del saber y la
atencién Barcelona 20, 21 y 22 de mayo de 2004
www.AENBarcelona2004.com

Otros Congresos de los que se ha recibido

informacion:

“Hospitalizacion sin consentimiento y obliga-
cion de cuidados en Psiquiatria”. Paris,
23-1-04, organizado por Comité Perma-
nent des Hopitaux de 'UE (HOPE)

First International Conference on Psychiatry,
Law and Ethics. Eilat, Israel from March
21-2-2004

“Jornadas Internacionales de Evaluacion de
Experiencias de Implantacion de Guias de
Préactica Clinica” PEMEM, Barcelona. Marzo
2004.

“Congreso Internacional sobre el Suefio
Erético”. Lleida, 16/18—-12—-04.
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Otros
* Tratamiento Involuntario Forzoso. Tema

 Escrito de la Oficina de Patentes y Marcas,

candente, que no pudo ser abordado en la
Gltima reunién de la junta por falta de tiem-
po. Seguramente precisard una reunién
monografica si se quiere consensuar una
postura como asociacion. Se han cruzado
algunos mensajes al respecto que eviden-
cian que no hay una opinién unanime al
respecto.

Camas Jaula: la MDAC (Mental Disability
Advocacy Center) informa acerca del uso de
las llamadas camas—jaula como medida de
contencidn en varios paises de centro euro-
pa y europa del este (como Republica
Checa, Hungria, Eslovaquia y Eslovenia).
Solicitan la participacion en diversas accio-
nes de condena a dicha practica, incluyendo
el envio de una carta—modelo a los repre-
sentantes politicos de los paises afectados.
Ana Moreno se ha ocupado de hacerlo. La
noticia ha sido también comentada por
revistas médicas generales como el BMJ.

concediendo a la AEN el registro de la
Escuela de Salud Mental. M2522470,
O.E.P.M. (8—julio—2003)
Publicacion “Ganar salud con la Juventud”,
del Ministerio de Sanidad y Consumo (1-8-03)
Carta de protesta por la paralizaciéon de
la apertura del CRPS de Torrelodones.
Enviada por A. Escudero al alcalde, a la con-
cejala de Asuntos Sociales y a la Federa-
cién Regional de Asociaciones de Vecinos
de Madrid.
Presentacion de la Iniciativa Sectorial de
Investigacion en Salud del Ministerio de
Sanidad y Consumo 16-10-03. Asistié Ana
Moreno.
Informacién sobre el Grupo de trabajo de
cuidados paliativos, remitida por Beatriz
Rodriguez Vega.
http://www.mentalhealthlawyers.com/, infor-
man sobre la existencia de esta pagina que
contiene multiples aspectos relacionados
con la salud mental, legislacién y ética.

‘&
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AGENDA

Proximas citas

26-28 defebrero ... ... Santiago de Compostela
| Congreso Iberoamericano de Transtornos Adictos
y X Congreso de la Sociedad Espafiola de Toxicomanias (SET)
www.iberoamerica-adicciones.org

A, 5 de MaArZO . ..ot Vitoria—Gasteiz
XIl Simposium de Actualizacion en Psiquiatria
“Diagndstico, evaluacion y tratamiento de los trastornos psiquiatricos graves”
Auspiciado por SEP, SEPB y Sdad. Vasco—Navarra de Psiquiatria
Tlfno.: 945 00 65 55

6,7demarzo ... ... .. Santiago de Compostela
IV Jornadas de la Asociacion espafiola de Psicoanalisis del Campo Lacaniano
“Efectos terapéuticos en la clinica psicoanalistica”
www.aepcl.org « E-mail: jornadas@hotmail.com « Tfno.: 981 823 173

11,12 de@ MAIZO . . .ot Ledén
Il Jornadas Cientificas de la Asociacion Castellano y Leonesa de Rehabilitacion Psicosocial
Secretaria: 987 875 443 « E-mail: grupo21@usuarios.retecal.es ¢ www.rpscyl.com

11,12, 13 dE MAIZ0O . . ottt et e e e e e e Bilbao
Congreso de la Asociacion de Psicoterapia Analitica Grupal (APAG)
“Efectos de la Sociedad actual en la Clinica Grupal”
Informacion: 94 422 38 24 « 616 847 963

25,26 dE MAIZO . ..ottt e Barcelona
XI Symposium Internacional sobre Actualizaciones y Controversias en Psiquiatria
“Patologias resistentes”

Secretaria: Geyseco. Tlfno.: +34 93 221 22 42 « E-mail: barcelona@geyseco.com

2527 dE MAIZO . ..ottt Coérdoba
XXXI Jornadas Nacionales de Socidrogalcohol
Secretaria: Aforo, 942 23 06 27 « E-mail: info@arorosl.com e http://www.socidrogalcohol.org

1B de MAYO . ..ottt Nueva York
157 Reunion Anual de la Asociacion Psiquiatrica Americana

E-mail: apa@psych.org

1516 dE MAYO .o Perpignan
Forum sobre Reduccién de Dafos
www.clat2.com/clatalia

2022 dE MAYOD . . vt Barcelona
Jornadas de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
“Salud mental, diversidad y cultura”
E-mail: aencatalunya@comb.es « Tfno.: 93 213 08 90 « www.AENBarcelona2004.com

24-26 A€ JUNIO . .ot Buenos Aires
IV International Congress on Psychic Trauma and Traumatic Stress
Sdad. Argentina de Psicotrauma
(5411) 4903-0493 « E-mail: psicotrauma@psicotrauma.org.ar

2630 de 0CtUDIe ... . e Bilbao
VIII Congreso Nacional de Psiquiatria y Psiquiatria Bioldgica
Organiza SEP y SEPB. Secretaria Cientifica: 94 600 60 04
Secretaria Técnica: 91 455 00 28 « E-mail: congresos@viajeshalley.es




SOLICITUD DE INGRESO

Para ser miembro de OME,AANSM 6 ACLSM se ha de solicitar previamente laincorporacion aAEN. Laratificacion
de la solicitud se redlizara en la primera Asamblea de Socios que siga a su recepcion.

Lacuota anual es de 78€ para el afio 2.004. Da derecho ala recepcion gratuita de la Revista de laAEN y la Revista
NORTE de salud mental, librosy publicaciones de laAEN, descuentos en Jornadas, Congresosy otras actividades for-
mativas, ademés de todos los otros derechos que corresponden a los socios de AEN, OME, AAN y ACLSM.

Envie el formulario a

Asociacion Espafiola Neuropsiquiatria. Villanueva, 11. 28001 Madrid. Tfno/Fax: 91.4314911

O bien a OME, Apto. Correos 276, 48991 Algorta Bizkaia

SOLICITUD DE INGRESO en laASOCIACION ESPANOL A deNEUROPSIQUIATRIA (AEN)
y en OME (Osasun Mentalaren Elkartea—Asociacion de Salud Mental), Asociacién Asturiana
de Neuropsiquiatriay Salud Mental 6 Asociacion Castellano Leonesa de Salud Mental.

DDA Rt profesiond de la Salud Mental,

SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatriay en OME, AANSM 6 ACLSM para lo cua es propuesto
por los Miembros:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacion. La
suscripcion a las Revistas esta incluida en la cuota de asociado.

N0 o TR DITECCION ...ttt
BANCO/CAJA DEAHORROS .........ccoeeeeee e sreeneens SUCUISAl ..ottt e e e aeereeneennenaens
CUBNEANMO ...ttt ettt se e seete e s aese s esesasessesenesnssenens Poblacién

Muy Sres. mios: Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar ami Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros €l
importe de la cuota de la Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria.
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