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“Una portada para Norte”

NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplir
otro papel ahadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su
cabecera con un disefo 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 de la Universidad del Pais
Vasco.

El interés de esta colaboracion informal motivé un intento de ampliacion de la experiencia, enfocandola mas
concretamente a la expresion artistica especifica de temas en relacion 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 Comunicacion (UPV-EHU, en el campus
de Leioa). A través de su profesor, Inaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de disefio e ideas para posibles
portadas de Norte.

Autora de portada: Rebeca Fernandez Gémez ¢ cyberlilura@hotmail.com
Con una rosa marchita de color oscuro quiero representar el alma triste de una persona que esta sufriendo, a consecuencia de los
sentimientos de confusion, desesperacion, depresion, etc., que le produce su enfermedad mental. Sin embargo, mediante los
tonos verdes queda reflejada la esperanza, la posibilidad de salir de ese estado de tristeza y confusion.
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Normas de publicacion

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 aceptaran 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
publicacion en revistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comité Editorial, quien decidird sobre su publi-
cacion, pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la
mejor claridad del texto o adecuacién 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 Redaccion. 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. 12, 48950 Erandio. 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 pagina: incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo;
nombre y apellidos (s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccién 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
realizacion 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 incluirdan de 3 a 6 palabras claves para su inclusion en los indices
oportunos.

Los originales deberan constar de introduccion, 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
paginas y 4 figuras o tablas. Las revisiones podran contener un maximo de 25 paginas.

Referencias bibliograficas: se ordenaran y numeraran de forma correlativa segun su prime-
ra aparicion en el texto, debiendo aparecer el nUmero 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 aceptardn como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden
incluir en el texto senalando que se trata de una “comunicacion personal”

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

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”):
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Normas de publicacion

Articulos de revistas

Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresidon “et al.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov 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 paginacion 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 perfor-
mance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.

Sin nombre de autor
Cancer in South Africa [editorial], 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 Insti-
tute; 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. Resimenes 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 peridédico
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 electrénico

Articulo de revista en formato electrénico
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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Intervenciones terapéuticas
y prioridades de la cartera de servicios'

os dias 20 y 21 del pasado mes de

Noviembre de 2006 tuvieron lugar

en el Auditorium de la Universidad

de Deusto, en Bilbao, las XIX Jor-
nadas de la red de Salud Mental Extrahospitala-
ria de Bizkaia (SMEB). Coincidiendo con ellas,
en esta ocasion, celebramos una efemérides
importante como es el 40 aniversario de la cre-
acion del Consultorio de la Calle Arbieto, pri-
mer centro de asistencia psiquiatrica ambulato-
ria que hubo en Bizkaia. El entonces novedoso
servicio estuvo ubicado en los bajos del edificio
que también albergaba a la antigua Biblioteca
Foral y al Conservatorio Bilbaino de Musica.
Fue, en la practica, el primer Centro de Salud
Mental abierto en Bizkaia y —también— uno
de los primeros del estado en su género. El
Consultorio de Arbieto abrié sus puertas en el
afio 1966 y su creacién se debi6 a la iniciativa
del Jefe de los Servicios Psiquidtricos de la
Diputacién, Dr. Mariano Bustamante. Hay que
recordar que, en aquel tiempo, en pleno fran-
quismo, no existia Osakidetza ni ninglin otro
Servicio Autonémico de Salud en todo el pais,
la asistencia psiquiatrica era poco mas que una
atencion de cardcter beneficiente y en Bizkaia,
como en la mayoria de los lugares, era la Dipu-
tacion la institucién que amparaba este tipo de
atencion, totalmente separada (y segregada) de
cualquier otro servicio sanitario.

Ander Retolaza
Psiquiatra. CSM de Basauri—Galdakao

Hasta que se abri6 este consultorio, los ser-
vicios en materia de Salud Mental eran en su
totalidad dispensados por los Hospitales Psi-
quiatricos de la provincia. No existia (ni aqui, ni
en cualquier otra parte del estado) ninguna
unidad psiquiatrica ubicada en hospital general.
En muchos lugares habia centros abandonados
(o casi) por las administraciones publicas y bas-
tantes de ellos en manos de 6rdenes religiosas.
Como alternativa ambulatoria, en los ultimos
afios del INSALUD existieron unas consultas
de neuropsiquiatria de dos horas, completa-
mente atestadas de pacientes y en las que no
era posible siquiera el abrir documentalmente
una historia clinica propiamente dicha. Es
importante hacer estas menciones al contexto
general de la asistencia psiquidtrica en el
momento social, politico e institucional de la
segunda mitad de los afos sesenta, para desta-
car la relevancia de la apertura de un centro
que ya reunia algunas de las caracteristicas
esenciales que habrian de ser desarrolladas con
posterioridad. Ello merced a la que se convino
en llamar Reforma Psiquiatrica, la cual atin hubo
de esperar casi veinte afios, hasta la década de
los ochenta del pasado siglo.

Donde entonces estuvo el Consultorio de
Arbieto, Ginico CSM del territorio, que llegd
a atender 340 consultas al afio, podemos

I XIX Jornadas SMEB. 40 aniversario de los Centros de Salud Mental de Bizkaia (1966—2006)
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contemplar en la actualidad una moderna
biblioteca. Por su parte los Centros de Salud
Mental han pasado a ser casi una treintena y han
realizado mas de 445.000 consultas en el afio
2005. En ese mismo afio ha sido aprobada una
Cartera de Servicios propia para los Centros de
Salud Mental, que ha sido incluida en el Plan Estra-
tégico de la Organizacién de Servicios de SMEB.

Durante los dos dias que duraron las Jorna-
das fue posible intercambiar diferentes ideas y
propuestas de trabajo asi como conocer diver-
sas experiencias relacionadas con las priorida-
des de la asistencia psiquidtrica ambulatoria en
la actualidad, subrayando de manera especial
aquellas intervenciones mas adecuadas a las
necesidades de la poblacién que atendemos.
Las caracteristicas de un contexto publico de
asistencia y la referencia, lo mas rigurosa posi-
ble, al caracter cientifico de los temas expues-
tos fueron —también— dos sefias de identidad
prioritarias en los objetivos que los organiza-
dores se habian marcado para el evento. Quie-
nes estuvimos presentes, creemos que la parti-
cipacion y el desarrollo de las jornadas dieron
fe del cumplimiento de estos objetivos.

Si la efemérides institucional fue un buen
trampolin para la organizacién de las jornadas,
tampoco se olvidé en las mismas el recuerdo a
las personas que han hecho y hacen posible
que las cosas funcionen. Los profesionales que
han desarrollado su labor durante los veinte
afios de existencia de la red ambulatoria de
Salud Mental de Bizkaia fueron homenajeados
en la figura de cuatro compaferas que se han
jubilado en fechas recientes. En un afo en el que
se celebraba también el 150 aniversario del naci-
miento de Sigmund Freud, creador del psicoana-
lisis e inspirador de primera hora de la psico-
terapia moderna, tampoco se quiso dejar de
lado el andlisis de su influencia en el desarrollo
de las orientaciones terapéuticas de la psiquia-
tria ambulatoria en Bizkaia. No debemos obviar

CEs

que el propio Dr. Bustamante, junto con los
también psiquiatras bilbainos de su generacién,
los doctores Angel Garma y Julian Ajuriaguerra,
fueron pioneros entre quienes, en nuestro pais,
tuvieron experiencia personal y formacién en
materia de psicoanalisis.

El entramado de las Jornadas lo constituye-
ron cinco mesas redondas en las que participa-
ron tanto profesionales de nuestra red como
invitados traidos de otros lugares del estado y
de fuera de Espafa. En la primera de ellas® se
expuso y analizé la actual cartera de servicios
inserta en el Plan Estratégico de Osakidetza. Se
expusieron asimismo las caracteristicas de una
cartera de servicios que incluya la psicoterapia
y del contrato terapéutico entre profesionales
y usuarios que debiera conllevar. La tercera
presentacion de la misma se centré en diversas
e importantes cuestiones referidas a los trata-
mientos farmacoldgicos que se dispensan en la
asistencia psiquiatrica actual, incluyendo aspec-
tos de normativa legal europea y espafiola de
gran relevancia.

La segunda de las mesas® centré su atencién
en el tratamiento precoz de los trastornos psi-
coticos. Entre otras intervenciones, se dio a
conocer en ella una propuesta para desarrollar
un nuevo programa de atencioén a las primeras
descompensaciones psicéticas en los CSM de
Bizkaia. Finaliz6 la primera jornada con una
mesa titulada: Psicoterapia en la Institucion Publica: la
aportacion del modelo psicodindmico a la asistencia
psiquidtrica extrahospitalaria de Bizkaia.A la misma
fueron invitados a participar diversos miembros
de sociedades cientificas que tienen convenio con
SMEB, todos ellos, integrantes a su vez y respon-
sables en diverso grado, de varios servicios de
Salud Mental de Osakidetza en Bizkaia.

El segundo dia se inici6 con una mesa
redonda dedicada a la patologia severa en ado-
lescentes y jovenes®. En ella se incluyeron, entre

2 Ponentes: José Andrés Martin Zurimendi, Alvaro Iruin, Paz Flores y Begoiia Tomé.
3 Ponentes: liiaki Eguiluz, Jests Artal, Lluis Lalucat y Oscar Martinez Azumendi.
4 Ponentes: Alberto Lasa, Juan Luis Borda, Carmelo Malda y Miguel Angel Gonzilez Torres.
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otros aspectos, temas relacionados con diver-
sas modalidades de abordaje familiar y sobre el
consumo de drogas. Para estas exposiciones
fueron invitados ponentes expertos proceden-
tes de centros, tanto de nuestra propia red
como de algunos servicios radicados en Fran-
cia’. La mesa que concluyé las jornadas® tuvo un
caracter miscelaneo, agrupando presentaciones
de diferentes tematicas de fuerte impacto en
nuestros servicios en la actualidad, como son
los trastornos de personalidad, la eficacia com-
parada de psicoterapias y farmacoterapia en el
tratamiento de la depresion, las intervenciones
centradas en poblacién inmigrante y la aten-
cion especifica a los trastornos fobicos.

En otro lugar de esta revista pueden verse
los nombres de los diversos ponentes, no inclu-
idos en esta resefa para no hacerla en exceso
reiterativa. Algunos de ellos han encontrado
tiempo disponible para responder a la invita-
cion cursada por Norte de salud mental y han
enviado resumenes de su participacién o
comentarios relacionados con ella a la redac-
cion de la revista, motivo por el cual les esta-
mos muy agradecidos.

Es obligatorio concluir estas notas sobre las
Jornadas refiriendo a cuantos no estuvieron
presentes que la participacion fue bastante

numerosa, aunque siempre se echa en falta que
sea mayor Y, sobre todo, bastante activa en
cuanto a requerimientos y preguntas a los
ponentes. En este apartado hay que sefialar que
los asistentes encontraron que falté tiempo
para los debates posteriores a cada mesa. Esto
suele ocurrir cuando se dan varias circunstan-
cias simultaneas. La primera es que los temas
escogidos sean de interés; la segunda, que los
ponentes sepan presentarlos de manera amena
y sugerente; la tercera, que no haya muchas
otras oportunidades de realizar estos debates.
Todas ellas apuntan, con las consabidas imper-
fecciones, al éxito de estas Jornadas y nos indi-
can —sobre todo la tercera de las sefialadas—
que encuentros como el que estamos comen-
tando debieran prodigarse con mayor frecuen-
cia. Asi pues enhorabuena a los organizadores.
Esperamos que las XX Jornadas de SMEB sean
aln mejores.

También en este numero de la revista Norte
hemos logrado incluir algunos otros articulos
en las secciones de “Originales”, “Para la Refle-
xion”,“Formacion Continuada” y “Actualizacio-
nes”, de modo que os pueda llegar una publica-
cién con mayor amplitud de contenidos.

Bilbao, Febrero de 2007

o

5 Ponentes: Manuel Hernanz, César Paumar, Ander Retolaza, Joseba Achétegui, Salvador Alvarez.
6 Ponentes: Juan A. Abeijon, Michel Botbol, Sylvie Angel, M* Jests Irastorza, José M* Ayerra y José L. Lopez Atienza.

Nota de la Redaccion: En atencion a las diferentes orientaciones de los ponentes, en esta ocasion no han sido conside-
radas estrictamente las Normas de Publicaciéon de la revista Norte de salud mental.
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40 Aniversario de los CSM:

Cartera de servicios, patologias emergentes
y la influencia de Psiquiatria Dinamica

en la red de Salud Mental de Bizkaia'

José A. Martin Zurimendi
Psiquiatra
Director de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental de Osakidetza—Bizkaia

Resumen

Coincidiendo con el 40 aniversario del primer Centro Salud Mental
(CSM) de Bizkaia se repasa la evolucion de la Asistencia Psiquidtrica
Extrahospitalara de Bizkaia en estos dltimos 40 afios. Se recuerda el
primer Plan de Reforma Psiquiatrica del Pais Vasco del afio 1983, el Plan
del Dr.Ajuriaguerra, en el que se postulaba el desarrollo de la Psiquiatria
Comunitaria, la integracién en el Sistema Sanitario y de la psicoterapia. Se
analizan las actuales prioridades asistenciales de la red contempladas en la
Cartera de Servicios y los retos de futuro de la asistencia extrahospitalaria
(primeros brotes, adolescencia, trastornos de la personalidad,...) y
coincidiendo también con el aniversario del 150 nacimiento de Freud,
se hace un repaso de la influencia de la Psiquiatria Dinamica en el
desarrollo de los CSM de Bizkaia.

l. 40 aniversario de los C.S.M. en Bizkaia

En el afo 1966,y a propuesta del Jefe de Servicios Psiquiatricos de la Diputacién de Bizkaia, el
Dr. Mariano Bustamante, se cred, en la calle Arbieto de Bilbao, el primer Centro de Salud Mental
de Bizkaia, pionero también en el Estado. Donde habia un CSM que atendia 340 consultas al afio,
se ha construido una biblioteca y cuarenta afios mas tarde, en Bizkaia los Centros de Salud Men-
tal llevan a cabo anualmente, mas 445.000 consultas ambulatorias. Dos afios después de la crea-
cion del Centro, coincidiendo con la inauguracién del Hospital de Zamudio el Dr. Bustamente afir-
maba que “el Consultorio tiene hoy como funcion fundamental atender a los pacientes que han cursado
alta del régimen sanatorial y evitar en lo posible la hospitalizacién de enfermos nuevos... Su labor se hace
sentir especialmente en la profilaxis de las reincidencias del alcoholismo”. Aquel primer Centro conté

| Inauguracion de las XIX Jornadas de Salud Mental Extrahospitalaria de Bizkaia (S.M.E.B.)
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con enfermeria y trabajadores sociales y, pron-
to, con facultativos dedicados en jornada com-
pleta a la actividad en consultas.

Pero fue sobre todo a partir de la instaura-
cion de la democracia cuando los Centros de
Salud Mental surgieron. Unos a partir de inicia-
tivas de las diferentes Instituciones: Ayunta-
mientos o Consorcios como el de
Uribe—Kosta, la Diputacion (que creé Centros
dependientes de los Hospitales), el Departa-
mento de Sanidad, (que promovié otros, la
mayoria orientados al creciente problema de
las Drogodependencias a través del
DAK-Droga Arazo Koordinakundea, dirigido
por el Dr. Javier Aizpiri), y de iniciativas ciuda-
danas: Médulos Psicosociales (el pionero el de
Rekalde a finales de los 70) y Fundaciones (lza-
rra, Etorkintza, Argia, Bizitegi, Gizakia,...).

Y en este contexto, aunque por conocido,
no queremos olvidar la figura del profesor
Julian Ajuriaguerra que puso las bases de la
Reforma Psiquidtrica en nuestro pais, y que
postuld, como alternativa a la asistencia psi-
quidtrica basada exclusivamente en la hospitali-
zacion: “el desarrollo de la asistencia psiquidtrica
comunitaria, con centros de salud mental, comuni-
dades terapéuticas y hospitales de dia”.

Aquel primer Plan de Salud Mental facilitd
la integracidn de la Asistencia Psiquiatrica y fui-
mos la primera Comunidad Auténoma que la
traspasé al Servicio Nacional de Salud, a una
Osakidetza que estaba por entonces naciendo.
Me estoy refiriendo al afio 1985. Para el afio
1990 todos los servicios psiquiatricos, extra-
hospitalarios y hospitalarios, formaban parte ya
de la red del Servicio Vasco de Salud.

Cuarenta afios, mas de la mitad de ellos
integrados en Osakidetza, nos proporcionan ya
una perspectiva, desde la que podemos consta-
tar como la red de atencidn extrahospitalaria,
fundamentalmente la propia de Osakidetza,y la
concertada por el Departamento de Sanidad,
constituye hoy en dia una amplia red de asis-

tencia sanitaria, que viene demostrando a tra-
vés de las encuestas de satisfacciéon de los
pacientes, el grado de aceptacién de sus practi-
cas en la poblacidn. Estas encuestas son uno de
los pilares de la certificacién de la Calidad de
nuestra Organizacién, Salud Mental Extrahospi-
talaria de Bizkaia, con la“Q de plata”, que a tra-
vés de Euskalit nos ha otorgado este afio, el
Gobierno Vasco.

En este tiempo, en los ultimos afios, de dos
centros en Bilbao (Arbieto y Garamendi)
hemos pasado a 30, implantados a lo largo de
todo el Territorio de Bizkaia, constituyendo con
el resto de Centros de Osakidetza la red auto-
némica posiblemente mas desarrollada, y de un
Unico programa orientado al seguimiento tras
el alta de las patologias mas graves, se ha pasa-
do al desarrollo de programas especializados:
adultos, infantil, toxicomanias, programa de
objetivos intermedios (metadona), trastornos
de la conducta alimentaria,... con lo que hemos
venido dando respuesta a los nuevos retos que
se nos han planteado.

Casi el 5% de la poblacion acude anualmen-
te a los Centros de Salud Mental de Bizkaia, y
se llevan a cabo la actividad en consultas, con
calidad y con unos tiempos de demora adecua-
dos a los criterios de nuestros Contratos Pro-
grama. Son mas de 500 las personas atendidas
en hospitales de dia, tanto de adultos como el
orientado a la poblacion infanto—juvenil, y el
Programa de Comunidad Terapéutica contintia
dando respuesta, con criterios asistenciales
adaptados a los cambios de las conductas adic-
tivas; de nuevas sustancias (cocaina,...) y vias. La
poblacién ya no recela a la hora de acudir a
nuestras consultas, que son una tipologia mas,
de la asistencia sanitaria que presta el servicio
sanitario publico en Bizkaia.

Pero después de estas cuatro décadas nos
encontramos con nuevos retos, con una pobla-
cién que cada vez tolera menos el sufrimiento,
muchas veces el inherente al mero hecho de
vivir, existencia que no suele desarrollarse sin



problemas y sin sufrimiento. Por eso las con-
sultas se cargan con demandas asistenciales
para la atencién de problemas de la vida coti-
diana, que sin dejar de tener su importancia
para las personas que las padece, posiblemente
no deban de ser, al menos muchas de ellas, con-
vertidas en una demanda de salud mental.
Recordamos de nuevo al profesor Ajuriaguerra
cuando afirmaba que “la vida es un problema y
no hay que psiquiatrizarla”. Es ésta uno de las
principales amenazas contempladas en nuestras
lineas estratégicas, el incremento de la deman-
da ocasionada por esta medicalizacion del
malestar de la vida cotidiana.

2. La demanda, la cartera
de servicios y las patologias
emergentes

La red de Salud Mental se encuentra en esta
encrucijada, manteniendo un modelo comuni-
tario de asistencia psiquiatrica, por el que de
nuevo hemos optado en nuestras lineas estra-
tégicas, y ante el desafio de poder seguir garan-
tizando una asistencia extrahospitalaria de cali-
dad para los pacientes que mas lo precisan, los
mas severos y con mas posibilidades de rehabi-
litacién, entre ellos, los mas jovenes. Estos obje-
tivos constituyen la razén de ser de SMEB, de
nuestra mision.

En este contexto parece necesaria una
reflexion sobre la definicion de la Cartera de
Servicios. Hemos entendido fundamental defi-
nir aquellas patologias que deben ser atendidas
de manera prioritaria, y sin dejar de lado la
equidad de la red, que no olvidamos es publica,
debemos hacer hincapié en la atencién a aque-
llas patologias mds graves y emergentes, tal y
como nos lo indican el Plan de Salud del
Departamento de Sanidad o los Planes Estraté-
gicos de Salud Mental que hemos elaborado.

Por eso, habiéndose presentado en el afio
2005 nuestra Cartera de Servicios, (incluida en
el Plan Estratégico de nuestra Organizacién)
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este foro sirve para que los profesionales pue-
dan intercambiar ideas y propuestas y conocer
otras experiencias sobre aspectos relacionados
con las prioridades de nuestra asistencia: carte-
ra de servicios, los abordajes terapéuticos, las
primeras descompensaciones psicdticas, la
atencion a la adolescencia, los trastornos de la
personalidad.,...

Parece incuestionable que una de las ame-
nazas mas importes para la red es la psiquiatri-
zacion de problemas que, no sé si muy acerta-
damente, se ha denominado como “patologia
menor”. Por eso debatiremos sobre el filtro y
la coordinacién con la Atencién Primaria y la
necesaria utilizacién de técnicas terapéuticas,
ademas de eficaces, eficientes.

Por eso, haremos hincapié en las interven-
ciones terapéuticas adecuadas a las necesida-
des de la poblacidn, nuestro contexto publico y
el conocimiento cientifico, ya que nuestra for-
macion continuada y nuestra actividad asisten-
cial debe estar orientadas hacia aquellas técni-
cas terapéuticas farmacoldgicas y psicoterapéu-
ticas que han mostrado una eficacia contrasta-
da, entre ellas las grupales y las breves. Asi se
recoge también en nuestros objetivos estraté-
gicos y forman parte de las recomendaciones
de nuestra Cartera de Servicios. Si nuestros
recursos humanos, aunque amplios en compa-
racion con otras Comunidades, son limitados y
nuestra incidencia administrativa es elevada y
constante, debemos poner el énfasis en el des-
arrollo de las actividades que hemos definido
como prioritarias, como algunas de las que
hemos sefialado.

Para que el sistema no se colapse es nece-
sario que los pacientes, en un tiempo determi-
nado sean dados de alta, no permanezcan “sine
die” en el sistema. Es éste el motivo por el que
el incremento de las altas médicas es un obje-
tivo incluido en nuestro Contrato Programa y
en nuestros Planes de Gestion. En especial de
aquellas patologias, sobre todo los trastornos
adaptativos, que pueden afrontarse con un
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numero reducido de intervenciones —lo esta-
mos estudiando— actuando como consulto-
res, devolviendo las demandas, de manera
informada, a la Atenciéon Primaria. Debemos de
superar ciertos prejuicios como que estos
pacientes vuelven irremediablemente a la red.
Los datos preliminares con que contamos nos
indican que en estos trastornos, las altas son
posibles y necesarias, y los reinicios, escasos.

Pero para ello es también preciso “prepa-
rar” al paciente desde el inicio del tratamiento.
La psicoterapia nos lo ha ensefado. Es positivo
fijar metas, tanto terapéuticas como de tiempo,
para que el paciente pueda hacer acordes sus
expectativas con la realidad del tratamiento. El
“vuelva Ud. el mes que viene” no es la mejor
manera de gestionar adecuadamente nuestros
recursos.

3. La influencia de Freud y la
Psiquiatria Dinamica en la red
de Salud Mental de Bizkaia

No olvidaremos a los profesionales que
hicieron posible el nacimiento de nuestra red,y
de hecho haremos un acto de reconocimiento
a nuestros compaferos recientemente jubila-
dos, en un afio en el que se conmemora tam-
bién el 150 aniversario del nacimiento de
Freud, por lo que destacaremos su influencia en
el desarrollo de sus orientaciones terapéuticas
de la Psiquiatria ambulatoria en Bizkaia.

El propio Dr. Bustamente, junto con los psi-
quiatras bilbainos Drs. Garma y Ajuriaguerra*,
fueron pioneros en contar con una experiencia
psicoanalitica personal y no deja de ser una coin-
cidencia que en la calle Arbieto, donde ahora se
ha elevado una nueva y espléndida biblioteca,
que sin duda albergara textos de Freud, posible-
mente habria ya libros de Psiquiatria Dindmica
en las estanterias de los profesionales.

Hasta entonces la asistencia habia estado
centrada en los Hospitales de Bermeo y Zaldi-

bar y aunque se habian iniciado en los afios 70
adelantados procesos de reinsercién social de
pacientes como los llevado a cabo en Bermeo
en los afios 70 y posteriormente en Zaldibar,
no fue hasta 1966, afio en el que el Dr. Busta-
mente, médico leonés afincado en Bilbao, hicie-
ra hincapié en la importancia de la psiquiatria
ambulatoria.

Se habia formado en Madrid con grandes
psiquiatras de la época, estuvo en la “Residen-
cia de Estudiantes” y tuvo una experiencia psi-
coanalitica con el Dr. Garma, a su vez psiquiatra
y psicoanalista bilbaino, precursor del psicoand-
lisis, que habfa estado también en dicha Resi-
dencia y que contaba también con una profun-
da formacion psiquidtrica y psicoanalitica que
habia obtenido en Berlin.

El Dr. Bustamente también con amplios
conocimientos psiquidtricos, hacia, en 1968,
referencia directa a Freud, recordando “que los
Institutos Psicoanadliticos constituyen el nicleo ini-
cial de los Centros Sociales” y que “esencial en
toda asistencia psiquidtrica organizada, comprende
con las psicoterapias, individual y de grupo, y una
ergoterapia sistematizada y dirigida”.

Posiblemente la influencia del Dr. Angel
Garma en la asistencia psiquidtrica vizcaina
haya sido reducida, debido sin duda a su exilio.
No volvié a Bilbao hasta el afio 1983 invitado
por el Grupo de Psicoterapia Analitica de Bil-
bao gracias a lo que se le pudo rendir, en su tie-
rra, el homenaje que merecia.

A mediados y finales de los 70, entré una
nueva generacion de psiquiatras a la red. Ade-
mas de llevar a cabo nuevas técnicas terapéuti-
cas y de grupo, en la asistencia psiquiatrica de
Bizkaia se produjo un movimiento, solicitando
una asistencia mas acorde con los nuevos tiem-
pos y en las hemerotecas podemos ver fotos
de actuales psicoanalistas, solicitando mejoras
en la Asistencia Psiquiatrica ante la Diputacion
de Bizkaia.



El Gobierno vasco, con competencias en la
salud mental desde un principio llamé a otro
prestigioso psiquiatra bilbaino, también con
experiencia psicoanalitica, que lideré el primer
Plan de Reforma Psiquiatria de Gobierno Vasco,
anterior al plan de Reforma del Ministerio. El
plan promovido por el Dr.Ajuriaguerra, ademas
de propiciar el desarrollo de la psiquiatria
comunitaria, planteaba como objetivo la pro-
mocién de técnicas de psicoterapia en la Segu-
ridad Social.

Y en su proélogo inserto el texto que repro-
duzco literalmente: “La curacién que se obtiene
sélo por el esfuerzo del médico es un regalo, mien-
tras que la curacién en el sentido pleno de la pala-
bra es obra de la conquista del hombre, del propio
afectado. Nosotros podemos adliviar los dolores,
pero no consiguiéremos aliviar las consecuencias
de la enfermedad, que es una experiencia en la
linea de la tragedia de la vida”. Esta frase abunda
en el sentido de que el Dr. Ajuriagerra estaba
influenciado por la obra de Freud.

En aquel Plan participaron también otros
psiquiatras, entre ellos los Drs. José Guimén y
Rafael Cristébal que habian llevado a cabo
parte de su formacion en el extranjero. El
desarrollo de la psiquiatria dindmica en Bizkaia
esta ligado a los desplazamientos, a los que van
y vuelven con un bagaje de contenidos y saber
psicoanaliticos. La importancia de la introduc-
cién del psicoanilisis estd, sin duda, ligado tam-
bién a la joven Universidad de Bilbao, hoy en dia
del Pais Vasco y a su ligazéon con el Servicio de
Psiquiatrica del Hospital de Basurto, liderados
ambos por el profesor José Guimén.

En la Catedra desarrolla también su labor
cientifica y docente el Dr. Luis Yll4, formado en
Pefia—Retama, lugar histérico del psicoanlisis
en Espafia, fundada por el Dr. Jerénimo Molina
(otro pionero como los Drs. Mira, Sarré,...). El
conjunto de profesionales que trabajaban en el
Servicio, Drs. Koldo Totorika, Miguel Gutiérrez,
influyeron sin duda en la formacién de los jove-
nes psiquiatras, “tradicion” que se ha podido
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mantener en Bizkaia, a pesar de los nuevos
“rumbos” que esta tomando la Psiquiatria.

Se intensificé el interés por la psicoterapia
de grupo que ya se habia experimentado en
Basurto, también de la terapia de familia y sur-
gi6 la asociacién de Psicoterapia Grupal, con
importante desarrollo en algunos Centros de
Salud Mental, como el de Uribe con el Dr. ). M*
Ayerra a la cabeza. El exilio Argentino también
nos acercd a profesionales del Psicoanalisis, que
con una aproximacion familiar y psicoanalitica
basada en el modelo del Dr. Jorge Garcia Bada-
racco, ha tenido una importe influencia en Cen-
tros de Salud Mental.

Otro punto de desarrollo del psicoanilisis
fue sin duda el Hospital de Zamudio. El Dr.
Baremblit invitado por el Dr. Pedro Torre des-
arrollé durante afios un seminario de Psico-
terapia Institucional en los afios 80 y a finales
de la década los Drs. Guzman y Melendo
supervisaron la actividad clinica en el Hospi-
tal de Bermeo. En el grupo de Zamudio estu-
vo el germen de una nueva orientacion de
profesionales de Osakidetza, hacia el psicoa-
nalisis de la Escuela de Lacan. El auge en nues-
tro contexto del psicoandlisis lacaniano, cana-
lizado a través del Seminario del Campo
Freudiano, ha estado también vinculado a la
Universidad a través de la Escuela de Enfer-
meria de la UPV, el Servicio de Psiquiatria del
Hospital de Galdakao y Centros de Salud
Mental.

De Suiza habian vuelto mas psiquiatras,
algunos especializados en la atencién a través
de la psicoterapia dindmica a nifios y adoles-
centes, de lo que tanto habia aportado el Dr.
Ajuriaguerra. Asi los Drs. Alberto Lasa y Kar-
mele Elorza se integraron en la joven red de
Osakidetza y no fueron pocas las supervisiones
de servicios publicos de la Dra. Maria Luisa
Castillo, que a través de seminarios y supervi-
siones, contribuyeron a la expansién de las teo-
rias psicodinamicas.
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Y mientras unos volvian otros iniciaban los
viajes a Madrid a Paris para profundizar en su
formacion psicoanalitica, algunos dejando la
Institucién, a la que después han vuelto. Otros
profesionales de los CSM de Bizkaia pudimos
aprovechar el retorno de la Dra. Marian Grijal-
va, después de su trabajo en el servicio del Dr.
Rallo en Madrid. El Dr. Zuazo con experiencia
psicoanalitica y de psiquiatria del Sector en
Paris lideré el Plan Estratégico de la Asistencia
Psiquiatrica, esta vez ya de Osakidetza, en el
afio 1990, en el que de nuevo se incidia en la
psicoterapia, la rehabilitacion y la medicina
psicosomatica y en el desarrollo en ciertos
programas como el de psiquiatria infantil.

Quizas la influencia e interés del Dr. Garma
por la medicina psicosomatica llamé el interés
de un paisano suyo, el Dr. Jaime Tomas que
junto a la Dra. Isabel Usobiaga, nos orientaron
hacia el modelo del IPSO de Paris. Todavia
conservo la nota del Dr. Marty, otro asiduo de
Bilbao, cuando vio que sus teorias estaban
recogidas en nuestro Plan Estratégico. Dentro
de este marco de relacion de lo somatico
como lo psiquico, en los primeros afnos 80, se
desarrollaron también experiencias de Grupos
Balint en Osakidetza, como las conducidas por
los Drs. Santa Eufemia en Ortuella y Malda en
Galdakao.

Un grupo de profesionales ligados a los
Médulos Psicosociales, al que se sumaron
profesionales de la Diputacion, interesados en
la terapia de familia, tras hacer un curso en la
Universidad de Lovaina, encontramos la per-
sona que pudiera continuar la formacion en
esta técnica psicoterapéutica, ya que en esas
fechas, volvié el Dr. José Luis Ruiz de Munain,
experimentado en el modelo propugnado por
los Drs. Kauffman y O. Masson de Lausanne,
que nos visitaron, y que integraba lo sistémico
y lo psicoanalitico. En Euskadi se cred la pri-
mera Asociacion de Terapia de Familia, que
luego constituiria la FEATF en la que, gran parte
de sus miembros perteneciamos a la red
publica.

Habia otras Asociaciones Cientificas o fue-
ron surgiendo, como la fundacion OMIE, la fun-
dacion ALTXA, el Grupo de Psicoterapia Psico-
analitica de Bilbao (GPAP), el Seminario del
Campo Freudiano. Con todas ellas nuestra
Organizacion SMEB de Osakidetza tiene con-
venios de colaboracién, en una permuta de
practicas por actividad docente, de la que se
pueden beneficiar tanto los actuales como
futuros profesionales.

Los seminarios y las supervisiones, también
en los Servicios Publicos en los que habia un
creciente interés en las técnicas psicoterapéu-
ticas, se han desarrollado a lo largo de los afios.
Pronto se comprobé que los abordajes debian
adaptarse a la realidad de la asistencia publica.
De ahi la orientacién a la psicoterapia breve
que fue liderada, ademds de un seminario del
GPAB, por parte del Dr. Gonzilez Pinto que
llevdé a cabo Seminarios de Psicoterapia Breve.
Otros han sido conducidos por los Drs. Jose
M?. Erroteta, Carmelo Malda, Koldo Totorika,
Jests Colas, Pilar Puertas,...sobre diferentes
cuestiones (depresion, terapia de grupo, psico-
terapia de nifios y adolescentes, trastornos de
la conducta alimentaria...) siempre bajo una
orientacion psicodindmica.

En el afio 1999 llevamos a cabo una encues-
ta sobre la psicoterapia entre los facultativos
de los CSM de Bizkaia. Contestaron el 59 % de
los facultativos, de los que el 79 % de los psi-
quiatras y el 65% de los psicologos manifesta-
ron que contaban con formacién psicoterapéu-
tica. Preguntados sobre sus orientaciones eran
fundamentalmente de orientacién psicodinamica
(48%), familiar (26%), y grupal (26%). EI 31%
sefialaba su especializacién en dos técnicas
psicoterapéuticas. En la actualidad muchos de
los psicoterapeutas adscritos a la FEAP estan
vinculados a Osakidetza.

Dado el interés y objetivadas, las dificulta-
des de desarrollar psicoterapias en los centros
Publicos, tal y como se constato en la encuesta
y ante el incremento de la demanda, se consti-



tuyo en nuestra Organizacion el grupo de “Psi-
coterapia en la Institucion Pablica” que elaboré
un documento, aun vigente, sobre la adecua-
cién de estos abordajes a la asistencia publica.
En SMEB se han organizado también viarias Jor-
nadas sobre Psicoterapia en un contexto publi-
co, de hecho una de las mesas redondas de
estas Jornadas versara especificamente sobre
este aspecto, y se ha comenzado a trabajar el
desarrollo de los abordajes psicoterapéuticos
segun el modelo de Gestién por Procesos.

No deja de ser paradodjico que el Decreto
de prestaciones, tanto el anterior como el
recientemente aprobado por el Ministerio, aun
excluyendo el psicoanalisis (la cura tipo se
entiende), mantiene la psicoterapia familiar, de
grupo y breve, sin explicar la manera concreta
y factible de poder llevarlas a cabo.

Resaltaria por fin los altos grados de Satis-
faccion de los usuarios de nuestra Organiza-
cion. Asi el 97% volverian al CSM y afirman ser
atendidos en consulta durante una media de
casi 28 minutos por consulta, lo que nos invita
a reflexionar sobre la necesaria sistematizacion
de la relacién terapéutica, que se establece, en
este contexto y durante estos periodos de
tiempo.

Parece por tanto evidente que, como afirma
el Dr.YIll4, el psicoandlisis ha impregnado a la
psiquiatria y a los profesionales de nuestra red.
Freud, que era una persona dinamica y que
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nunca renegd de los avances cientificos y de las
posibilidades de que la poblacién pudiera en un
futuro beneficiarse de la técnica psicoanalitica,
nos dejé estos conocidos extractos de su
vision de futuro:

“...Se nos planteard entonces la labor de
adaptar nuestra técnica a las nuevas condicio-
nes. (...)Asimismo en la aplicaciéon popular de
nuestros métodos habremos de mezclar quiza
el oro puro del andlisis con el cobre de la suges-
tion directa (...) Pero cualquiera que sea la
estructura y composicion de esta psicoterapia
para el pueblo, sus elementos mds importantes
y eficaces seguiran siendo, desde luego, los
tomados del psicoandlisis propiamente dicho
riguroso, y libre de toda tendencia.”

“La terapia sélo nos concierne aqui en la medi-
da en que opera con recursos psicolégicos, y
por el momento no disponemos de otros. El
futuro podra ensefarnos a influir directamente,
mediante sustancia quimicas particulares sobre
las cantidades de energia y sobre su distribu-
cién en el aparato psiquico Quizd surjan atn
otras posibilidades terapéuticas todavia insos-
pechadas; por ahora no disponemos de nada
mejor que la técnica psicoanadlitica, y por eso no
se la deberia desdefiar; pese a todas sus limi-
taciones”.

En nuestras manos esta avanzar de manera
honesta y rigurosa en esta linea.

x

José A. Martin Zurimendi
e-mail: martzuri@smeb.osakidetza.net
www.saludmentalbizkaia.org
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La relacion asistencial con inmigrantes

y otros grupos con estrés cronico

y exclusion social:

la relacion terapéutica extendida o ampliada
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Psiquiatra. Profesor Titular de la Universidad de Barcelona

Director del SAPPIR (Servicio de Atencién Psicopatologica y Psicosocial a Inmigrantes
y Refugiados), Hospital de Sant Pere Claver, Barcelona

Resumen

Hemos sefialado en este texto cémo en las situaciones de estrés cro-
nico y exclusion social la relacion terapéutica se halla modificada, ya que
las demandas del paciente abarcan aspectos que van mas alld de lo médi-
co y psicoldgico e incluyen peticiones de proteccién y ayuda social, de ahi
el concepto de “relaciéon terapéutica extendida”. No tener en cuenta
estos aspectos de la relacién asistencial conduce con frecuencia al aban-
dono del tratamiento, algo muy frecuente en inmigrantes, minorias y gru-
pos excluidos socialmente. Se sefiala cémo esta relacion terapéutica
extendida se caracteriza desde el lado del paciente por la hostilidad y las
somatizaciones y desde la perspectiva del profesional por los sentimien-
tos de impotencia y frustracion e incluso el burn out. Finalmente se sefia-
lan indicaciones terapéuticas para mejorar la intervencién en estos casos,
desde la perspectiva de la relacion emocional, el manejo del tiempo y del
espacio terapéutico, los aspectos culturales y los aspectos sociales.

La actividad clinica y asistencial con personas que viven situaciones de estrés crénico y exclusion
social, especialmente inmigrantes que padecen rupturas familiares forzadas, lucha por la supervivencia,
situaciones de miedo e indefension, etc, nos muestra que la relacion que establecen con los
profesionales que les ayudan (médicos, psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales, personal de
enfermeria...) posee caracteristicas especiales. Es en este marco en el que hacemos referencia a
“la relacién terapéutica extendida o ampliada”, término que pretende describir que en estos casos
la relacion asistencial va mucho mas alld de los cauces de la clasica relacién de tipo médico o
psicoterapéutico (centradas en la atencidn de los aspectos biolégicos o psicolégicos del paciente)
e incluye también demandas de proteccién fisica y social. Y dado que las demandas médicas y
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psicoldgicas se hallan inextricablemente unidas
a las demandas sociales, si no son tenidas en
cuenta, la intervencién corre un gran riesgo
de fracasar, algo que ocurre con demasiada
frecuencia.

Sin embargo, el profesional sanitario ha
recibido, en general, muy poca formacion para
trabajar en este tipo de relacién terapéutica.
Incluso con frecuencia la respuesta emocional
del profesional (la contratransferencia) suele
poseer evidentes elementos de confusion y
ambivalencia ante estas demandas que percibe
como “excesivas” a nivel profesional ya que
considera que van mds alld de su competencia
técnica sanitaria. Lo cual es cierto, al menos a
nivel de la formacion que ha recibido, pero
también es cierto que el paciente no puede
escindir su realidad en cémodas areas profe-
sionales (médicas, psicologicas, sociales. . .), para
facilitar el trabajo de los terapeutas y demas
grupos de especialistas que le atienden. Maxime
cuando la persona se halla desbordada psiquica
y socialmente planteando una demanda global
muchas veces no exenta de dramatismo.

Existe ademds una relacién entre el estrés
croénico y la exclusién social ya que las situa-
ciones de estrés croénico tienden a desestabili-
zar a las personas vulnerables, con menos
recursos, a lo que hay que afadir que a mayor
duracién del estrés crénico hay una clara ten-
dencia a la disminucidon del apoyo social
(Bowlby 1980).

l.LA RELACION TERAPEUTICA
EXTENDIDA. CONCEPTO

El planteamiento de que la relacién entre la
persona que pide ayuda y el profesional que le
atiende constituye un elemento fundamental en
la intervencién terapéutica estd muy presente
no sélo en la historia de la medicina y la psi-
quiatria occidentales sino también en las medi-
cinas de las civilizaciones china, hindu, etc y en
las medicinas tradicionales. Sin embargo, tal
como sefalaremos en este capitulo, en los

casos en los que el paciente vive situaciones de
estrés croénico y exclusion social esta relacién
se halla alterada, modificada y es necesario
tener en cuenta estos cambios en la dindmica
asistencial para intervenir adecuadamente.

Denominariamos “relacion terapéutica
extendida o ampliada” al conjunto de las inter-
acciones que el demandante y el profesional
movilizan en la relacién terapéutica en las situa-
ciéon de estrés cronico y exclusion social. (Al
utilizar el término demandante queremos sefia-
lar que no todas las personas que consultan a
los servicios de salud mental son enfermos
mentales).

La relaciéon terapéutica extendida tiene evi-
dentemente una parte explicita, (aquello que el
demandante puede expresar abiertamente), la
demanda de ayuda y la actitud de queja ante
unos estresores que le abruman, pero posee
otra parte inconsciente, que consideramos
tanto o mas importante, ya que aunque no
exprese abiertamente ante el clinico estas
demandas (o lo haga de modo parcial) no dejan
de estar presentes y de formar parte de las
expectativas de la entrevista. Es lo que hay
“debajo” de la demanda:lo que nos esta expre-
sando mas alld de lo explicitamente verbal y
que incluye los elementos transferenciales.

Es cierto que esta demanda emocional
inconsciente que va mas alla de la pura aten-
cion sanitaria se da en todas las relaciones tera-
péuticas pero en el caso de las situaciones
extremas posee caracteristicas especificas dada
por un lado su intensidad, y por otro lado que
ademds en estos casos estas demandas no se
pueden considerar sin mds, una expresion
meramente regresiva o patoldgica en relacion a
una alteracion psicolégica, sino la expresion
de una demanda adaptativa. O en todo caso
podriamos decir que en los casos en los que el
estrés croénico se halla emparentado con pato-
logia psiquiatrica se entremezclan las demandas
irreales ligadas a la patologia del sujeto y las
demandas reales ligadas a la busqueda humana
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de ayuda en las situaciones limite (no todo
demandante tiene patologia psiquidtrica aun-
que tenga varios sintomas, como el caso del
Sindrome de Ulises).

Es obvio, en relacion a lo que hemos plan-
teado que un componente esencial de esta
relacién terapéutica extendida seria la transfe-
rencia y la contratransferencia.Tal como define
el diccionario de psicoanalisis de Jean Laplan-
che (1998) la transferencia seria “el proceso a
través del cual los deseos inconscientes se
actualizan sobre ciertos objetos, dentro de un
determinado tipo de relacién establecida con
ellos y de un modo especial dentro de la rela-
cion terapéutica”. El paciente expresa en la
relaciéon terapéutica los patrones relacionales
emocionales infantiles (aunque este proceso se
da en su maxima expresion en el marco de la
relacidn terapéutica, se halla presente en todas
las relaciones, especialmente en las relaciones
con las figuras de ayuda que nos evocan las
relaciones parentales). Como es sabido Freud
considero inicialmente la transferencia como
una resistencia al éxito del tratamiento, un
mecanismo de oposicién al conocimiento del
inconsciente, para mas adelante comprender
que era justamente la llave que permitia la
curacion, al posibilitar revivir y modificar en el
contexto emocionalmente adecuado del trata-
miento las experiencias infantiles perturbadas.
Por eso el autoandlisis no tendria el mismo
éxito, ya que no se puede experimentar ni ela-
borar la transferencia.

2. ELEMENTOS DE i
LA RELACION TERAPEUTICA
EXTENDIDA

Vamos a analizar a continuacién los ele-
mentos que conforman esta relacion terapéuti-
ca extendida, tanto desde el lado del paciente
como desde el lado del terapeuta, centrando-
nos fundamentalmente en los aspectos conflic-
tivos que son los que mas dificultades presen-
tan desde el punto de vista asistencial.

2.1. DESDE EL DEMANDANTE
A. La hostilidad (la transferencia negativa).

La hostilidad se expresaria en la relacién
terapéutica como desconfianza, recelo, temor,
rabia... Las personas que viven situaciones de
estrés crénico y exclusién social, como en el
caso de muchos inmigrantes, llegan incluso a no
ver diferente al profesional asistencial a otras
personas de amplias capas de la sociedad de
acogida (a las que el profesional pertenece) y
que los rechaza: asocia al terapeuta al patrono,
al policia, al funcionario... Aunque el profesio-
nal tiene obviamente una funcién de ayuda, la
persona en exclusién social no puede abstraer-
se del contexto social en el que tiene lugar la
relacién asistencial y lo coloca “en el otro
bando”. Conocemos bien que existe una cons-
truccién social de la identidad. Asi el inmigran-
te tiende a agrupar a los que estan dentro del
sistema, por diferentes que sean, lo mismo que
desde dentro se unifica a todos los inmigrantes
como un solo grupo, cuando existen enormes
diferencias entre los diferentes colectivos y
situaciones personales.

Sin embargo, esta hostilidad se halla con
frecuencia oculta bajo el manto de la sumision
amedrentada ante las repetidas vivencias de
indefension aprendida que dan lugar a que
estas personas congelen los duelos que han
vivido.Y es ante la figura del terapeuta o tra-
bajador de la red asistencial ante quien se
pueden expresar esos sentimientos que habi-
tualmente deben reprimirse. Es como el caso
del niflo que se da un golpe en la guarderia y
cansado de llorar y de que nadie le haga caso
congela el sufrimiento, pero cuando llega la
madre se echa a llorar otra vez. Es en la rela-
cién terapéutica, un espacio privilegiado de
relaciéon donde se expresa mejor que en nin-
guna parte esta queja. Pero légicamente si el
profesional no entiende la situacién, el meca-
nismo psicoldgico que la provoca, habra pro-
blemas porque lo interpretard como un ata-
que personal y puede reaccionar inadecuada-
mente.
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Se ha de tener en cuenta en relacién a estos
sentimientos de hostilidad que en las personas
sometidas a situaciones de estrés croénico, hay
una disminucién de la autoestima (D’Ardenne
and Mahtani 1989). Los inmigrantes y las mino-
rias (porque no se deberia considerar inmi-
grante a quien ha nacido aqui tenga la cultura
que tenga) no se sienten reconocidos y acepta-
dos por amplias capas de la sociedad de acogi-
da No hay que olvidar que siglos de racismo
han introducido tanto en los occidentales
como entre los propios colonizados la idea de
desigualdad. Como ha escrito Jafar Kareen
(2000) el racismo forma parte del sentido
comun de los blancos. Podriamos decir que
aunque los profesionales nos consideramos
“los buenos” de esta pelicula, que nosotros no
somos como el funcionario o el policia, en la
mente del paciente con frecuencia formamos
parte del mismo grupo.

Esta hostilidad y transferencia negativa llega
al extremo de que incluso los mediadores,
intérpretes, o profesionales de origen inmi-
grante también son percibidos con frecuencia
como que alguien que estd al otro lado de la
mesa, al otro lado de “la trinchera”. Han sido
denominados los “Tios Tom” (haciendo refe-
rencia al exclavo sumiso a su amo) tal como
sefalan D’Ardene and Mahtani 1989). Estas
autoras llegan a sefalar que muchas veces el
terapeuta es visto como alguien que estd mas
del lado de los problemas que tiene el paciente
inmigrante, que alguien que esta del lado de las
soluciones a sus problemas. Hasta el punto esto
es asi que Jafar Kareen (2000) se plantea: jse ana-
lizarfa un judio aleman con un aleman no judio?

Hay un dato que corrobora claramente lo
que estamos sefialando: el alto indice de aban-
dono terapéutico de los inmigrantes y los gru-
pos en exclusiéon social. Son plusmasquirtas en
los abandonos de los tratamientos, sobre todo
los subsaharianos (Aponte et al. 1995).

Una expresion de esta desconfianza, de esta
transferencia negativa la tendriamos en una

situacion que hemos vivido alguna vez en nues-
tra consulta del SAPPIR. Al mostrar varias foto-
grafias que recogen expresiones faciales que
son universales, en el marco de un test para
que nos sefialen cual de las expresiones emo-
cionales de las caras que les mostramos se
parecen mas a los que ellos sienten nos han
dicho: “yo no conozco a nadie, yo no les he
visto nunca”’. Es decir nos confunden con la
policia.Y esto en el marco de un hospital. Claro
que con este “ambientazo” terapéutico no son
sorprendentes los abandonos de los tratamien-
tos. Ya hemos sefalado que los profesionales
nos colocamos en el papel de “buenos” en esta
pelicula: pero ojo, que el reparto de papeles lo
decide el paciente. Percibiendo asi a los profe-
sionales no es extrafio que los inmigrantes acu-
dan poco a los servicios sanitarios: no vienen
por temor a ser identificados dada su situacion
de ilegalidad, por desconocimiento de cémo
acceder a la asistencia, y por desconfianza a que
los profesionales asistenciales les comprendan
y les atiendan adecuadamente.

De todos modos, como sefiala el psicoana-
lisis, la hostilidad, la transferencia negativa, no es
“negativa” en si misma para el tratamiento, Mas
bien al contrario, al ser explorada y analizada
permite elaborar conflictos psicolégicos muy
importantes, tal como ha sefalado por ejemplo
Echegoyen (1986), etc. El problema técnico
desde la perspectiva de la intervencion tera-
péutica estriba en la gran intensidad de esta
transferencia negativa, su “masividad” que difi-
culta enormemente la elaboracion.

En relacién a esta hostilidad se tendria que
sefialar también la existencia de problemas de
tipo ético. Porque si el tratamiento se basa
como es obvio en la confianza, en la lealtad, en
la sinceridad, ;se debe decir la verdad a un per-
seguidor? Un ejemplo de esta situacién es la de
inmigrantes a los que hemos conocido con
varios nombres. Pero esta situacion donde llega
al paroxismo es en el caso de los menores
inmigrantes: no hace mucho me comentaban el
caso de un adolescente al que se conocia por
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28 nombres diferentes: uno por centro en el
que habia estado internado.

i{Qué relacion terapéutica podemos esta-
blecer con alguien que no confia ni en darnos
algo tan basico como su nombre! No parece
un inicio muy prometedor para el inicio de un
tratamiento (y tampoco se debe suponer que
todos los profesionales poseemos unas habili-
dades terapéuticas extraodinarias).

Por otra parte la otra cara de la moneda de
esta hostilidad y temor seria la idealizacién.
Pero tampoco es una cara positiva. No es lo
mismo idealizaciéon que relacién positiva. Al
igual que ocurre en la infancia, la idealizacién es
un mecanismo que constituye la otra cara del
temor Y la hostilidad, en el mundo infantil es la
otra cara del ogro, el monstruo, el persegui-
dor... Se basa en la negacién de lo malo, en la
ocultaciéon de una parte de la realidad Como
sefialan D’Ardene and Mahtani (1988), los inmi-
grantes tienden también, por otro lado, a idea-
lizar el poder de las técnicas occidentales y
dado que tienen la autoestima mas baja que los
autoéctonos, incluso consideran que cuando no
mejoran es porque son ellos los que fallan: ellos
no valen, no son lo suficientemente capaces
como los occidentales. Estos sentimientos favo-
recen obviamente el abandono del tratamiento.

B. La expresion somatizada de la demanda: fatiga,
cefaleas (in—migrafa), etc.

Desde la medicina y la psicologia psicoso-
matica se considera que en las situaciones de
estrés muy intenso, cuando el dolor psiquico
desborda las capacidades de elaboracién del
sujeto, hay una tendencia a la somatizacion.
Podriamos decir que ya las palabras no sirven.
Seria una forma de evitar pensar, de negacion
del pensamiento buscando la obtencién de un
beneficio secundario. Cuando los estresores y
los problemas a los que se enfrenta un sujeto
son muy grandes, puede resultar “mas renta-
ble” no pensar. (Como sefiala un viejo dicho
judio: ponte una piedra en el zapato y se habran
acabado todas tus preocupaciones). También

podria verse la somatizacion como una forma
e pedir una ayuda mas fisica, un cuidado mas

d d d fi dad
primitivo, més en la linea de lo maternal.

Uno de los sintomas somdticos mads rele-
vantes en estas situaciones es la cefalea. Asi, en
un estudio presentado en el Congreso Mundial
de Psiquiatria de El Cairo (Achoétegui J, Lahoz S,
Marxen E, Espeso D, 2005) mostramos que el
76’7 % de inmigrantes visitados con el Sindro-
me del inmigrante con estrés crénico y multi-
ple (Sindrome de Ulises) tenian cefaleas croni-
cas.Y estamos haciendo referencia a poblacion
joven. Si comparamos estos datos con pobla-
cion autdctona en general, la cifra se reduciria
al 3%.Y tal como ha sefialado Benedittis 1990,
la cefalea cronica se relaciona con la hostilidad
reprimida, lo que nos vuelve al apartado ante-
rior de la transferencia negativa. Una paciente
marroqui nos decia que su cabeza era “como
una bomba” a punto de estallar) y también
como senalé Pierre Marty (1951) a la inhibicion
dolorosa del acto de pensar, con lo que se
obtendria un beneficio secundario. (Hasta tal
punto es tan frecuente la cefalea en la practica
asistencial con inmigrantes con estrés crénico
en el SAPPIR que hemos llegado a abreviar el
nombre y denominarla “in—migrafia”).

Ademds se ha de sefalar que las somatiza-
ciones también se potencian unas a otras: el
insomnio favorece la cefalea, la fatiga... y que
en el caso de los inmigrantes como es bien
sabido las culturas no occidentales consideran
que lo fisico y lo mental constituyen una Unica
realidad, frente al planteamiento dualista occi-
dental. Ya Platon sostiene que el cuerpo es la
carcel del alma, pero las culturas no occidenta-
les aunan lo fisico y lo mental por lo que se
favorece la combinacién de los sintomas fisicos
y psicoldgicos.

La expresién somatizada hace que también
sea muy dificil solucionar estos sintomas que
tienen tendencia a estar muy instalados, incluso
podriamos decir enquistados, en el sujeto. En la
somatizacién hay un funcionamiento obstinado,
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pasivo—agresivo, muy dificil de modificar en las
intervenciones terapéuticas. También sabemos
que las clases populares, en las que los estreso-
res crénicos y la exclusion social son muy rele-
vantes, somatizan mas, tienen menos introspec-
cion (Paéz y Casulla 2000).

2.2. DESDE EL LADO DEL PROFE-
SIONAL

A. Impotencia y frustracion

Es frecuente que ante la hostilidad presente
en la demanda de los pacientes que viven situa-
ciones de estrés croénico y exclusién social, el
profesional se vea embargado por sentimientos
de impotencia y frustracion, dadas las dificulta-
des que entrafa la respuesta terapéutica en
estos casos. (Aqui se podria aplicar el concep-
to kleiniano de identificacién proyectiva: hacer
sentir al otro el malestar propio).

Hemos hablado de hostilidad de los pacientes.
Podriamos decir que con frecuencia la hostili-
dad es mutua. Obviamente la respuesta emo-
cional, la reaccién contratransferencial del pro-
fesional ante estas demandas percibidas como
“excesivas” del paciente no es ficil y puede
manifestarse como:

* Actitudes de rechazo: el profesional puede
considerar que la situacién que el paciente
le plantea no le corresponde resolverla:
“estas demandas no son de mi ventanilla, de
mi negociado...”. Le puede plantear que
vaya con sus problemas al trabajador social,
ante lo cual no es extrafio que el paciente
tenga la sensacién de que no han compren-
dido que sus problemas son a la vez psico-
l6gicos y sociales.

* Reacciones de tipo paternalista: compasion,
lastima. Pero el paternalismo esconde ele-
mentos de tipo sadomasoquista que incre-
mentan la baja autoestima de estas perso-
nas ya que las inferioriza e infantiliza ain
mas. El paternalismo se halla ligado también
a defensa de tipo omnipotente ante las difi-

cultades del paciente y puede ser también la
expresion de la sobreactuacién como una
formacion reactiva frente a sentimientos de
rechazo del profesional.

Como muestra de este tipo de actitudes, en
un debate, en un lenguaje muy poco correcto, un
compafiero con una solida formacién biomédica
sefalaba: «yo no he estudiado no sé cuantos
afios de medicina, el MIR y un masters en neu-
roimagen... para acabar viendo a gente llena de
problemas sociales a las que no hay manera de
sacar un dolor de cabeza, que son capaces de
venir en chindal a la consulta, con aspecto de
“pringaos”... Estas situaciones me recuerdan
una escena de la novela de Tom Wolf (1988) “La
hoguera de las vanidades” sobre cémo les va a
los abogados formados en las grandes universi-
dades americanas cuando tienen que moverse
en los ambientes populares: En Yale te dan una
vision académica, una vision global del dere-
cho... Yale es fantastico para cualquier especiali-
dad, a no ser que pretendas trabajar con gente
que calza zapatillas deportivas, ...».

Los estresores son un factor esencial de la
enfermedad, que la elicitan (dar lugar), mantie-
nen y refuerzan y que son tanto é mas rele-
vantes que los factores bioldgicos y psicoldgi-
cos.Ya Brown y Harris (1978) sefialaron que en
las mujeres con depresién los estresores psi-
cosociales estaban practicamente siempre pre-
sentes y que constituian una parte esencial del
conjunto de la enfermedad. Es como si los
bomberos no desconectara la corriente eléc-
trica en un incendio. No sélo hay que poseer
grandes escaleras, poderosas mangueras Yy
arrojo. Es fundamental intervernir sobre lo que
alimenta el fuego.

Hacer referencia a la importancia del plan-
teamiento biopsicosocial se halla siempre pre-
sente a nivel formal en el discurso oficial de la
psiquiatria. Pero a la hora de la verdad, ;cuando
se tocan los temas sociales? ;Por qué apenas
salen en el temario? Queda bonito mencionar-
los en el discurso académico y ya esta.
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B. El burn—out del profesional.

Esta situacion asistencial puede constituir
un factor potenciador o facilitador de la apari-
cién del burn—out, el estar quemado, en el tera-
peuta. Sobre todo cuando el sistema sanitario
deja al profesional... “solo ante el peligro”.

El concepto de burn—out fue acufiado en
1969 por H. B Bradley, pero consiguié gran
aceptacion a partir de un articulo ya clasico
publicado en 1974 por H. Freudenberger en el
que analizaba la desmoralizacién que se apode-
raba de los voluntarios que trabajaban en el
servicio de atencién a toxicomanos en el
Coger East Side de Nueva York. Freudenberger
observa cémo al cabo de un afio muchos de
estos jovenes cargados de buenas intenciones
acaban por presentar desmotivacion, fatiga,
cefaleas, molestias gastrointestinales, insom-
nio... El autor lo relaciona con que estos jove-
nes altruistas habian ido comprobando cémo a
pesar de sus esfuerzos los pacientes toxicbma-
nos se resistian al cambio, eran impermeables a
la intervencion terapéutica.

Un aspecto importante a resefiar es que
cuando el profesional se siente apoyado en su
trabajo, bien dirigido, el efecto del burn—out es
mucho menor, pero cuando el profesional se
siente como un fusible del sistema ante los
problemas sociales, su moral decae gravemen-
te. Como es sabido, el colectivo médico es uno
de los mas afectados por esta problemitica.

3.ADECUACIC:)N DE LA
INTERVENCION EN LAS
SITUACIONES DE RELACION
TERAPEUTICA EXTENDIDA

Vamos a abordar en esta ultima parte del
capitulo cémo adaptar la intervencién asisten-
cial a nivel de encuadre y los planteamientos
técnicos teniendo en cuenta los aspectos de la
relacién terapéutica extendida que hemos ana-
lizado en los apartados anteriores.. El encuadre
o setting se define como el marco o las “reglas
de juego” de una relacion asistencial, “las con-

diciones formales donde se va a desarrollar el
proceso terapéutico” (M. Mitjavila 1994.)

3.1. CARACTERISTICAS BASICAS DE TODAS
LAS RELACIONES ASISTENCIALES

Existen innumerables escuelas y modelos
de intervencion terapéutica (hasta 400 diferen-
tes). Pero en realidad todas estas escuelas
poseen unos mismos planteamientos basicos. El
psicdlogo norteamericano Jerome Frank
(1974), planted una impactante teoria en la que
sostuvo que, desde el punto de vista de la
estructura conceptual basica, todas las inter-
venciones de ayuda psicoterapéuticas o socio-
terapéuticas, cualquiera que fuera su plantea-
miento tedrico (psicoanaliticas, sociales, médi-
cas, conductuales, sistémicas, humanistas, etc.),
poseian una serie de caracteristicas comunes.
Es mas, Frank llegd a plantear que no tan sélo
las intervenciones terapéuticas profesionaliza-
das, sino todas las intervenciones que buscan
aliviar el sufrimiento psicoldgico, incluso las de
tipo profano, no profesional e incluso la confe-
sion religiosa, el curanderismo, el chamanis-
mo... participan de una serie muy relevante de
aspectos comunes.

En realidad toda intervenciéon que intenta
aliviar el dolor psiquico busca lograr algin tipo
de cambio en el sujeto que lo padece. Frank
considera que para introducir ese cambio
todas las terapias utilizan cuatro elementos que
son comunes a todas ellas:

I. Una relacién emocional, de confianza con
una persona que tiene la funciéon de ayudar.
Este tipo de relacion con el profesional es
una condiciéon necesaria y, a menudo, sufi-
ciente para el logro de la mejoria en cual-
quier tipo de intervencién terapéutica (en
relacion al efecto placebo). La existencia de
este tipo de relacion da lugar a que los
demandantes puedan permitirse ser depen-
dientes del profesional ya que confian en su
competencia, entrenamiento y buena volun-
tad. Esta dependencia se refuerza por el
lugar en el que tiene lugar la intervencién y
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por la congruencia del enfoque del profe-
sional con las expectativas del demandante..
Asi pues el éxito de la intervencion depen-
de en gran medida de que el terapeuta con-
venza al paciente de que lo cuida adecuada-
mente y de que es competente en la ayuda
que le ofrece.

Sin un vinculo afectivo, sin una confianza en
que el profesional puede ayudar a la perso-
na que padece una situacion de estrés cré-
nico, en que la persona que ayuda es alguien
que tiene la capacidad personal y “técnica”
de hacerse cargo de su problema, es muy
dificil ni siquiera comenzar cualquier tipo
de intervencién o tratamiento. Es la llave de
la intervencién. Este nivel de la relacidn
emocional, en el aqui y ahora es, por ejem-
plo, el basico para el psicoandlisis desde la
perspectiva de los conceptos de transferen-
cia y contratransferencia, ya que se consi-
dera que el andlisis de la relacién pacien-
te—terapeuta es la base para obtener los
cambios terapéuticos en la personalidad del
paciente.

. La existencia de un ambiente de cura que

tiene como minimo dos funciones terapéu-
ticas:

* afirmar el prestigio del profesional, refor-
zando las expectativas del demandante
ante la ayuda que recibe.

* ofrecer un lugar que proporcione seguri-
dad ya que los pacientes saben que se
pueden dejar llevar emocionalmente den-
tro de amplios limites, que se pueden
atrever a revelar aspectos de si mismos
que han escondido a otros.

El encuadre (lugar, decoracion, etc.) en el
que se efectta la intervencién recoge esa
imagen de autoridad en la materia de quien
efectuda la intervencién.Asi un médico resal-
tara en su consultorio su estatus de profe-
sional, o en la medicina tradicional se recal-

ca también la autoridad sobrenatural del
curandero con una “mise en scéne” impac-
tante y especial.

Este aspecto de sugestién ligado al prestigio
y respeto de los profesionales es muy
importante para el éxito de la intervencion.
Sin embargo, especialmente en el dambito
sanitario la burocratizacion y el desprestigio
de la imagen del médico y de los profesio-
nales sanitario no favorecen esta imagen de
alguien que tiene un poder para ayudar.

. El planteamiento de un modelo racional o

“mito” que ofrece una explicacion plausible
para los problemas 6 sintomas del deman-
dante. Es decir el planteamiento de una teo-
ria sobre lo que le ocurre al paciente. El ser
humano busca siempre tener una explica-
cién acerca del origen de la enfermedad y
sobre cémo se producird la curacién.
Como senala agudamente J. Frank, lo mas
relevante no es que la explicacion sea obje-
tiva o cientifica sino que es suficiente con
que sea plausible, que cuadre con la cosmo-
visiéon de paciente. Es por ello que explica-
ciones de tipo mégico o esotérico pueden
satisfacer también al paciente si “encajan”
en su concepcion del mundo y de la enfer-
medad. En funcién de este planteamiento
tedrico, se prescribe un “ritual” para solu-
cionar los problemas del paciente.

. Un ritual en el que suele participar activa-

mente tanto el paciente como el terapeuta,
creyendo ambos que a través de él es posi-
ble restablecer la salud del paciente. La
fuerte tendencia a la dramatizacion de los
seres humanos conlleva que la existencia de
los rituales sea muy importante para conse-
guir el éxito del proceso terapéutico.Y en
este aspecto las culturas tradicionales son
mas productivas y expresivas que la cultura
occidental actual. Asi las ejecutar danzas,
gesticular, interpretar canciones etc, ayudan
a expresar con mas intensidad los elemen-
tos del conflicto psiquico latente y permi-
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ten una mayor catexis.Y estos planteamien-
tos quizds ayudaria a entender también, al
menos en parte, el éxito de las terapias
alternativas y tradicionales porque en ellas
hay mas ritualizacion, més expresividad, mas
dramatizaciéon que en la medicina oficial
cada vez mas tecnificada y mds distante.
Claro que gran parte del problema de nues-
tra medicina proviene de la gran masifica-
cion. Si el curandero tuviera que atender a
20 pacientes en una hora seguramente ten-
dria menos posibilidades para sus puestas
en escena.

3.2. ADECUACION DE LA INTERVENCION

Veamos a continuacién cémo adaptar la
intervencién asistencial teniendo en cuenta los
diferentes aspectos basicos planteados en los
apartados anteriores acerca de la relacién tera-
péutica extendida.

3.2.1.Adecuacion a nivel emocional.

Un primer planteamiento que considera-
mos basico, es que resulta obvio que la relacién
asistencial con las personas que viven situacio-
nes de estrés croénico y exclusion social la rela-
cién terapéutica ha de ser mas préoxima. Desde
esta perspectiva consideramos que se ha de
huir de la idea de “neutralidad terapéutica”
propia de los planteamientos psicoterapéuticos
clasicos, asi como que se ha de adecuar la idea
de profesionalidad, que en general va ligada en
la cultura occidental a una cierta actitud dis-
tante, incluso basada en una cierta severidad en
el trato,... Sin embargo estas actitudes de neu-
tralidad terapéutica y profesionalidad pueden
ser muy negativas en el trato con los inmigran-
tes y personas con exclusién social que ya sien-
ten que existe una gran distancia de estatus
con el personal asistencial. Resaltar la profesio-
nalidad en el contexto social autéctono es jus-
tamente un intento de remarcar la figura del
terapeuta, porque entre autdctonos existe una
igualdad (salvo los excluidos), una cotidianidad
de la relacién que se intenta modificar incre-
mentando la autoridad profesional del terapeu-
ta para que tenga lugar con éxito la relacién

terapéutica. Es obvio que el profesional autdc-
tono y el demandante autéctono estdn en una
situacion de mucha mas igualdad que el profe-
sional autéctono y el paciente inmigrante o la
persona que se halla en situaciéon de exclusion
social.

Esta distancia no hace sino aumentar los
elementos de desconfianza, hostilidad, y viven-
cia negativa de la transferencia en la relacion
asistencial. La neutralidad terapéutica es un
buen mecanismo para favorecer la relacion
terapéutica, la asociacion libre... si se da entre
iguales, pero no cuando se da en una relacién
marcada por la desigualdad como en los casos
de inmigrantes y colectivos con estrés crénico
y exclusion social. Ademads, si el profesional se
siente inseguro, como ocurre con frecuencia
ante el inmigrante, puede aln incrementar mas
su distancia, en un intento de reasegurarse.Y
para acabarlo de arreglar, los espafioles tene-
mos tendencia a una excesiva brusquedad en el
trato. No es extrafio que muchos inmigrantes
piensen que cuando hablamos, en realidad les
refiimos.

Asi, consideramos que ante estas dificulta-
des en la relacién, son importantes, mas bien al
contrario, los detalles que denoten proximidad,
respeto y aceptacion hacia los inmigrantes y las
minorias, ya que la desconfianza de estos gru-
pos proviene de que se sienten con frecuencia
rechazados por amplios sectores de la socie-
dad de acogida. Por ejemplo, como muestra de
respeto es importante anotar cuidadosamente
los nombres y apellidos de los pacientes, en el
orden en el que ellos lo escriben e intentar
pronunciarlo correctamente. Ademas, conoce-
mos también tanto desde la perspectiva psico-
analitica asi como a través de la psicogenealo-
gia que el nombre que se escoge para un hijo
posee un fuerte significado psicoldgico, deter-
minando en parte su conducta. (Asi alguien que
se llama Mohammed, Moisés... etc con su
nombre nos habla de las fantasias puestas en él
por su familia, su grupo que son muy impor-
tantes en relacion a su personalidad).
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También consideramos que puede ser posi-
tivo tratar a estas personas como Sr., Sra., acti-
tud de respeto que en la relacién con un autéc-
tono no es necesario explicitar pues todos
somos sefiores, pero que desde la perspectiva
del inmigrante con frecuencia no es percibido
asi, ya que tiende a sentirse excluido y a ver al
profesional como alguien que forma parte de
las instancias de poder de la sociedad de acogi-
da (como el funcionario, el policia, el patrono
etc.). Cuando hay mas confianza en la relacion
terapéutica también puede ser positivo llamar-
les por el nombre de pila. (Como es sabido,
nuestro nombre es la palabra mas hermosa, la
que mas nos gusta oir).

Otro aspecto muy importante a tener en
cuenta en la intervencion asistencial es todo lo
que tiene que ver con el lenguaje no verbal.
Muchas veces el profesional es muy correcto
en sus comentarios, preguntas, etc. pero sus
gestos muestran otros aspectos de su contra-
transferencia con los inmigrantes que expresan
tensidn, rechazo... Como sefiala Mc. Neil
(1999), desde los trabajos de Ekman se sostie-
ne que la expresion facial basica es universal,
por lo que tanto el profesional como el pacien-
te puede captar las emociones baésicas del otro.
Ademas, se ha tener en cuenta que cuando el
lenguaje hablado es limitado, el lenguaje no ver-
bal, gestual se convierte en un elemento de
gran importancia. Pero este lenguaje no verbal
posee muchos aspectos inconscientes y si hay
rechazo no es facil disimularlo. Cada profesio-
nal debe analizar sus propios prejuicios y
aspectos racistas y elaborarlos. Los grupos de
autoayuda, los grupos tipo Balint resultan muy
utiles en estos casos.

3.2.2. Adecuacion del tiempo y el espacio
terapéutico.

Es imprescindible que la primera visita dis-
ponga de cierto tiempo:

* para entender en profundidad la problema-
tica de personas que proceden de contex-
tos sociales y culturales muy diferentes al

del profesional que atiende a los inmigran-
tes se requiere manejar mucha informacion,
lo cual conlleva la necesidad inevitablemen-
te de mas tiempo de atencién( no somos
adivinos). No es lo mismo comprender el
contexto en el que vive la estanquera de la
esquina que el de un inmigrante que pro-
viene de la otra punta del planeta que posee
otra mentalidad, otras circunstancias socia-
les, etc.

* Es muy importante no intervenir sin
saber cual son los problemas fundamen-
tales del paciente, sus causas, etc., ya que
en la situaciéon limite en la que con fre-
cuencia se encuentran estos demandan-
tes, una intervencién inadecuada puede
complicar aln mas las cosas a personas
que ya padecen muchos estresores de
modo crénico y se encuentran sumidas
en una la confusién y la desorientacion.
Hemos de evitar convertirnos en un
nuevo estresor.

» También a mayor tiempo de primer con-
tacto, mas posibilidades de estructurar el
vinculo, un elemento fundamental tal
como ya hemos sefialado en el apartado
anterior.

* A mas tiempo de atencién en la primera
visita mas posibilidades de superar los
prejuicios que nos atenazan en la relacién
con personas de otras culturas, menos
posibilidades de que nos dominen los cli-
chés. Veremos mas a la persona, y menos
al arquetipo.

La primera visita es muy importante porque
ademas es posible que sea la Unica, la dltima.
Muchos inmigrantes por problemas de trabajo,
de desplazamientos... tienen muchas dificulta-
des para volver. O si no perciben que han sido
atendidos adecuadamente puede que no quie-
ran volver. Estariamos ante lo que se denomina
intervencién de una sola sesién.
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Es por ello que proponemos dedicar la
mitad del tiempo de atencién a la primera visi-
ta. Una objecion frecuente a este planteamien-
to, y légica, es la de que se tiene poco tiempo,
incluso muy poco tiempo para atender a los
pacientes, dada la gran presién asistencial. Esto
es obviamente cierto, pero no invalida la regla
general: hay que dedicar a las primeras visitas
“la mitad del poco tiempo” del que se dispone.
Podriamos denominarla “la regla de la mitad”.
Aunque ello suponga restar tiempo al trata-
miento propiamente dicho ( ademas, la prime-
ra visita ya es una parte y muy importante del
tratamiento). Asi, si tan sélo disponemos de
dos horas al afio para atender a una persona
consideramos que es mejor dedicar | horaala
primera entrevista y repartir la hora restante
en las visitas sucesivas que efectuar 12 visitas
de 10 minutos. No es infrecuente la percepcion
de que cuando se lleva un buen rato de la pri-
mera entrevista se comience a ver la realidad
del paciente de modo diferente. Es mas, a
veces, es casi cuando el paciente estd de pie
casi despidiéndose cuando se entiende todo...
6 empiezan a cuadrar las cosas.

En relacién a los temas vinculados a la pun-
tualidad en las citas, los cambios de hora, tam-
bién consideramos que ha de haber una cierta
flexibilidad, ya que el contexto en el que se
halla el inmigrante es cambiante y con frecuen-
cia muy estresante.Y si no se siente compren-
dido se incrementa el riesgo, ya muy elevado de
entrada, de ruptura del tratamiento. En esta
misma linea consideramos que dado que estas
personas viven situaciones muy dificiles, es de
utilidad prever algin tiempo para atenderles si
demandan ayuda urgente.

Otro factor muy importante es el espacio
en el que tiene lugar el tratamiento (el consul-
torio, el servicio asistencial, el despacho, tam-
bién la sala de espera), ya que posee caracte-
risticas especificas en la relacién asistencial, es
decir no es lo mismo que en una relacién social
cualquiera.Ya hemos sefialado al hacer referen-
cia a los planteamientos de Frank sobre los ele-

mentos comunes y bdsicos de toda interven-
cion de ayuda que el lugar en el que se efectiia
la intervencién posee una gran importancia ya
que recalca la funcién de la persona que atien-
de. Es importante preguntarse, en el caso de la
atencion especialmente a los inmigrantes, si el
espacio posee las condiciones adecuadas y de
qué medios podemos disponer para mejorar
dichas condiciones. (La adecuacién se hallaria
ligada a las caracteristicas especificas de la
poblacion a la que se atiende y a las posibilida-
des que posee la oferta asistencial).

Desde esta perspectiva de la adecuacién del
espacio asistencial, en relacién a la decoracién
del espacio de atencién tendriamos varias
opciones. Una opcidn seria resaltar las image-
nes de las culturas de origen de los inmigran-
tes, para expresar asi nuestra receptividad
hacia ellos. Otra opcion seria resaltar los
aspectos de la cultura de acogida como mues-
tra de que ahora los inmigrantes son uno mas
en el pais de acogida. Ambas opciones suelen
resultar problematicas.

Si optamos por la primera opcién, la de
resaltar los aspectos culturales de los inmi-
grantes nos vamos a encontrar con varias difi-
cultades. En primer lugar no es facil contentar
a todo el mundo (nunca mejor dicho, ya que
proceden de todo el planeta) sintiéndose inevi-
tablemente algunos grupos discriminados, por
lo que lo viviran como un nuevo agravio. Ade-
mas, los autéctonos que también acuden a la
consulta pueden sentirse con motivo en “tierra
extrafa” si se resaltan demasiado las imagenes
de otras culturas y tener casi sentimientos de
desrealizacion ante tamafa diversidad cultural.
Pero es que hay que tener también en cuenta
que puede haber inmigrantes que desean lo
que se ha denominado “el derecho a la indife-
rencia” (Delgado 1998), es decir que no estin
interesados que se resalten los aspectos de su
identidad cultural o étnica. (Si se exagera tanto
la idea de diversidad cultural, la sala de espera
puede acabar pareciendo la sala de visitas la
ONU).
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La segunda opcion de resaltar los aspectos
locales (fotografias de paisajes y motivos loca-
les, los santuarios del lugar, etc.) con la idea de
“asimilar” al inmigrantes, tiene la dificultad de
hacer sentirse en este caso al inmigrante en
tierra extrafa resaltando demasiado lo que le
separa, la diferencia (que es ademas también a
nivel social muy importante). De este modo
puede favorecer en el inmigrante la sensacién
de lejania, de diferencia. (Y la diferencia cuando
se exalta, favorece la division).

En relacion a las dos opciones anteriores
optariamos por una tercera opcién que resal-
tara ante todo los elementos de tipo intercul-
tural, una opcién basada en sefialar los aspectos
comunes autéctono—inmigrante mas que sefia-
lar tan solo las diferencias, tanto mostrando
imagenes demasiado multiculturales como
demasiado asimilacionistas. En este sentido
consideramos desde nuestra experiencia que
son muy bien aceptados por ejemplo mapas del
mundo (en ese espacio nos hallamos juntos
terapeutas e inmigrantes) 6 la mezcla de moti-
vos que resalten la idea de interculturalidad y
transculturalidad, motivos marino, vegetales,
etc. que sean universales.

También en relacién a las diferencias cultu-
rales autéctono—inmigrante desde la perspecti-
va de la decoracién sefialaremos los postulados
radicales de David Bachelor (2000), que plantea
que en la cultura occidental ya desde Aristote-
les el color es valorado como un elemento
artistico de tipo negativo. Lo esencial es la
linea, el dibujo. Bachelor titula su libro “cromo-
fobia” y considera que en la cultura occidental
el color, o bien por un lado se le relaciona con
lo infantil, lo vulgar, incluso lo homosexual, lo
patolégico o bien por otro se lo relaciona con
lo superficial, lo accesorio, cosmético, super-
fluo,... o lo hortera. El color en Occidente es
peligroso o banal... debe quedar excluido de
las preocupaciones mas elevadas de la mente.
Incluso se ha sefalado que lo masculino, el
dibujo, debe dominar a lo femenino que es el
color. Autores como Kant, y Rousseau tienen

textos en los que defienden esta cromofobia. El
color se relacionaria con el éxtasis, el descon-
trol, las drogas. El color se asocia al cuerpo,a la
sexualidad. Estos planteamientos llegarian al
paroxismo con Le Corbusier, con su racionalis-
mo extremo. Obviamente no se trata de aplicar
sin mas estos criterios radicales a nuestros
espacios asistenciales, pero nos pueden hacer
valorar la importancia de una decoracién que
tuviera mas en cuenta el color, teniendo en
cuenta la sensibilidad de las culturas de los
inmigrantes que atendemos.

3.2.3. Intervencidén terapéutica extendida
teniendo en cuenta los aspectos culturales.

Los aspectos culturales del paciente deben
integrarse también obviamente en el marco de
la relacién terapéutica extendida ya que forman
parte de la identidad del sujeto. Sabemos que la
cultura es el filtro a través del cual se expresan
las emociones y los sintomas. No tener en
cuenta los aspectos culturales es ademas una
nueva forma de desvalorizacion del mundo del
inmigrante y esta desvalorizacion cultural
refuerza el sentimiento de exclusion social que
afecta a estos grupos humanos.

Pero dicho esto, se ha de afadir a renglén
seguido que tampoco se trata de hacer “cha-
manismo de ambulatorio”, ni hacer de aprendi-
ces de brujo. Ademas, la identidad cultural del
sujeto es un proceso de construccién y
deconstruccién personal que siempre hemos
de respetar, por lo que debemos evitar caer en
estereotipos en relacién a las culturas de los
inmigrantes y las minorias.

Tampoco se ha de caer en la atencién a los
inmigrantes en el exotismo, en una visién snob,
que afiora el revival colonial de los imperios
(Moro 2004). En este sentido sefalaba aguda-
mente Amina Bagach (2005) que estaba obser-
vando como a los marroquies inmigrantes en
Espafia se les estaban aplicando a veces los mis-
mos prejuicios con los que se trataba en cier-
tos medios asistenciales suizos en los afios 60
a los inmigrantes espafioles: se decia que a los
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espafioles no se les podia aplicar la psicoterapia
ni tratamientos psicolégicos dada su vision del
mundo basada en la magia, la brujeria, la supers-
ticion... En ciertos ambientes suizos se consi-
deraba que los tratamientos psicoldgicos eran
sélo para los suizos, que estos si que pertene-
cian a una cultura moderna, avanzada, que com-
prendia los aspectos psicologicos. A los espa-
fioles lo que habia que aplicarles eran aquela-
rres, rituales esotéricos, conjuros,.. Quizas
podemos correr el riesgo de aplicar estos mis-
mos criterios “sin mas” a los inmigrantes
magrebies, africanos... Conocemos bien desde
la psicologia la psiquiatria transcultural que la
comprensiéon de las emociones es universal,
aunque hay que tener en cuenta el marco de la
cultura en la intervencion psicoldgica. Tal como
hemos sefialado en el capitulo [, la cultura tra-
dicional considera que quien enferma ha
incumplido alguna norma del grupo (ha dado
envidia, no ha tratado bien a los padres o a los
antepasados, etc.). Entonces el paciente teme
que el damnificado haya recurrido a la brujeria
para ponerle enfermo. Pero esto no significa
que todo extracomunitario pertenezca necesa-
riamente a ese mundo, como conocemos muy
bien que la mayoria de los inmigrantes espafio-
les en Suiza tampoco basaba su salud en la
magia y la hechiceria.

En definitiva, en el marco de la relacion
terapéutica extendida, los aspectos culturales
deben integrarse en el conjunto de elementos
de la situacion social del sujeto. Pero a veces
nos cuesta entenderlo. Como nos espeté un
inmigrante africano, que estaba padeciendo
aqui grandes adversidades y desgracias: mire
Usted a mi el mal de ojo no me lo han echado
en Africa, me lo han echado las leyes que tie-
nen Ustedes en este pais.

3.2.4. Intervencidn terapéutica extendida
teniendo en cuenta los aspectos sociales Los
“social bound sindromes”

Y finalmente y recalcando lo que hemos ido
sefalando a lo largo de todo este texto, se han
de tener presentes en la sesion los aspectos

sociales que estresan tan gravemente a estas
personas, las situaciones sociales que no tan
solo elicitan, sino que mantienen y refuerzan las
enfermedades mentales asociadas al estrés
crénico y la exclusién social. En este sentido
consideramos que de la misma manera que los
DSM en sus diferentes versiones hacen refe-
rencia a los “cultural bound syndromes” se
deberia hacer referencia a los “social bound
syndromes” teniendo en cuenta la influencia de
los aspectos sociales vinculados al estrés croni-
co y a la exclusién social en la expresién de la
psicopatologia

Desde esta perspectiva constituiria una
falta de empatia que el profesional se empeiia-
ra en ver tan solo el lado clinico, psicolégico, a
nivel de conflicto interpersonal o de error cog-
nitivo, etc de la conducta del sujeto cuando
éste se halla afectado por graves problemas
sociales. Podriamos decir que si el terapeuta, a
un paciente que esta sin papeles, sin trabajo, sin
familia... le interpreta que sus ansiedades pro-
ceden de una conflicto con la imago de su
madre... es muy probable que el paciente se
acuerde... de la madre del terapeuta.

Y terminariamos con una vifieta clinica que
recogeria una tipica situacion asistencial que
afecta a personas que padecen estrés cronico y
exclusién social:

* Paciente: estoy sin trabajo, me han echado del
piso por impago... y estoy triste, angustiado,
duermo mal...

* Terapeuta: su problema es de tipo social.Yo soy
médico y estos temas no son de mi incumbencia.
Le voy a enviar a los servicios sociales.

* Paciente: Doctor... es que me envian justamente
de alld, de los servicios sociales.

x

Joseba Achoétegui
sappir@terra.es
www.migra-salut-mental.org
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Intervenir con adolescentes
que consumen drogas y no son toxicOmanos

Centro de Salud Mental Julian Ajuriagerra (Fika), Bilbao

La adolescencia es un periodo importante
de la vida caracterizado por cambios y convul-
siones en el individuo en su proceso de ingre-
so en el mundo adulto. Estos cambios se viven
en distintos aspectos: fisicos, hormonales y de
crecimiento pero también psicolégicos, afecti-
vos, relacionales y de construccién del yo; en
esta etapa se van a elaborar los procesos de
autonomia y de acercamiento critico al mundo
adulto.

Los cambios se trasladan también a los gru-
pos referenciales en los que vive el adolescen-
te y de forma muy especial a la familia y a los
grupos de pares. Estos grupos no son solo
espectadores sino también agentes activos en
este proceso.

Los rituales de paso escenifican estos cam-
bios. Todas las sociedades a lo largo de su his-
toria se han servido de determinados rituales,
de forma mas o menos consciente y consenti-
da, para simbolizar el paso de una etapa a otra
de la vida.

Juan Antonio ABEIJON
M?, Jesis IRASTORZA

Psiquiatras

Salud Mental Extrahospitalaria de Bizkaia

Osakidetza. Servicio Vasco de Salud

En la actualidad el consumo de sustancias
se ha convertido en uno de estos rituales de
paso para muchos adolescentes.

El consumo de drogas aparece actualmente
como un fenémeno de gran difusién entre
amplios segmentos de poblacion. La aprecia-
cién del consumo de alcohol como la droga del
mundo adulto y el consumo de derivados de
cannabis en todas sus formas como la droga del
mundo joven hace tiempo que ha desaparecido.
Los datos de las ultimas encuestas socioldgicas
nos revelan caracteristicas interesantes en las
formas de consumo y en su significado. A pesar
de que la proporcién de escolares que consu-
me bebidas alcohdlicas permanece estable
desde 1994 (PNSD, 2005), alcanzar el estado de
embriaguez alcohdlica forma parte de los ritua-
les de ocio y diversion de los adolescentes
durante los fines de semana (Javier Pons Diez y
Enrique Berjano Peirats, 1999).

En lo que respecta a las edades de inicio en
el consumo de bebidas alcohdlicas las mayores
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frecuencias se encuentran entre los 14 y |5
afios en todas las bebidas bajando a 12 y 13
afios para el vino y el cava (Javier Pons Diez y
Enrique Berjano Peirats, 1999).

Las prevalencias de consumo de cocaina y
cannabis se han incrementado notablemente, al
igual que la disponibilidad percibida, mientras
que la percepcion del riesgo ha disminuido
(PNSD, 2005). Entre 1994 y 2004 la percepcién
del riesgo es menor para todas las sustancias,
tanto en los consumos esporadicos como en
los habituales (PNSD, 2005).

Estos datos se traducen en un aumento del
nimero de inicios de tratamiento en la CAPV
seglin los datos recogidos en el Informe del
SEIT (Sistema Estatal de Informacién sobre
Toxicomanias, 2006) referidos a la Comunidad
Auténoma. En este informe se constata un
aumento de inicios de tratamiento por toxico-
manias no alcoholicas (de 1135 en 1994 a 1894
en 2004), importante sobre todo en el consu-
mo de cocaina (51 en 1994 a 902 en 2004) y
cannabis (68 en 1996 a |77 en 2004). Asi
mismo hay una disminucién del consumo de
heroina (1068 en 1994 a 611 en 2004). En el
mismo informe aparece como significativo el
dato referido al grupo de edad 15 a 24 afios en
los casos de personas admitidas a tratamiento
sobre todo por consumo de cannabis y esti-
mulantes: “Los inicios por alcohol se agrupan en
las franjas de edades mads altas, asi como la heroi-
na y otros opidceos. En el caso de anfetaminas,
speed y cannabis son mas jévenes (15 y 24) y en
el caso de la cocaing, en los grupos de edad medios
(entre 25y 34)”.

Con respecto a los episodios de urgencia
hospitalaria registrados en el mismo informe
del SEIT, 2006, en los que se menciona el con-
sumo de drogas psicoactivas, se sefiala que: «el
grupo “Trastornos mentales y del Comportamien-
to” es el que presenta el mayor porcentaje, con casi
el 62% y dentro de ellos “Trastornos Mentales y del
Comportamiento debido al uso de sustancias psi-
coactivas” con un 42% del total de diagnésticos».

En la memoria del 2005 de la Comunidad
Terapéutica Manuene de Osakidetza, de un
total de 91 pacientes atendidos ese afo, un
12,28% pertenece a la franja de edad de 16 a 23
afos.

Todos los estudios sefialan la importancia
de la intervencién precoz sobre los casos de
consumos problemiticos de drogas en general
y en adolescentes en particular, acortando la
llamada “fase silenciosa de consumo”, lo que
permite detectar los casos mas graves ligados
sobre todo a trastornos psicoticos y de com-
portamiento, para evitar el ingreso en fases de
cronicidad y atajar las consecuencias del con-
sumo a nivel familiar, escolar y laboral.

Seglin numerosos estudios los factores
familiares de riesgo que se asocian con una
mayor probabilidad de consumo de drogas en
los hijos son, de forma resumida, los siguientes:

I. La conflictividad intrafamiliar, que genera un
aumento del estrés en los miembros de la
familia y que tiene que ver con un mayor
consumo de drogas en los padres.

2. Baja frecuencia de realizacién de actividades
conjuntas entre padres e hijos, que resulta
en un menor aprendizaje de actividades
sociales y un menor seguimiento de las acti-
vidades de los hijos.

3. Un estilo educativo inadecuado, caracteri-
zado por una extrema permisividad o por
autoritarismo.

4. Consumo de drogas y actitudes favorables
hacia ellas en los padres.

El control y seguimiento de la conducta de
los hijos es un factor de primer orden a la hora
de analizar la influencia de la familia en el con-
sumo de drogas de los hijos. Un estudio lleva-
do a cabo en Espafia sobre 19.191 estudiantes,
de entre 14 y I8 afios, encontrd que el consu-
mo de cannabis tiene una relacién clara con la
percepcion que tienen los hijos del grado de
control al que les someten sus padres cuando
salen de casa. Este trabajo se basé en el anilisis
de la Encuesta Escolar del Plan Nacional sobre
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Drogas y de la percepcién que los jovenes tie-
nen del control paterno.

Las familias en las que los padres “estan al
tanto” de con quién estan sus hijos presentan
un 24,3% de casos de experimentaciéon con
cannabis. La cifra es del 42,9% en aquellas fami-
lias que parecen estar ajenas a las relaciones de
los hijos. Esta relacion inversa entre control
familiar percibido y consumo de drogas se da
en todas las sustancias (alcohol, tabaco, cocaina,
éxtasis, cannabis, anfetaminas, LSD, etc.).

Hay que elaborar pautas de intervencién
precoz en el diagnéstico e intervenciéon con
adolescentes consumidores de drogas proble-
maticos y sus familias, evitando procesos de
cronificacién y actuando sobre algunas de las
graves consecuencias que se presentan en este
tipo de consumos, como son el fracaso escolar,
los problemas de conducta y las crisis psicoti-
cas.

Es imposible elaborar pautas de interven-
cién sobre estos casos sin tener en cuenta dos
cosas:

* Que la familia es el medio relacional donde
se viven estas conductas y que la forma de
actuar de cada uno de los miembros que
componen este medio va a ser determinan-
te en el significado y la evoluciéon del pro-
blema.

* Que en algunos casos los Médicos de Aten-
cién Primaria y otros grupos en relacion
con adolescentes a nivel escolar y social
son el primer frente en el que se desvelan
estas situaciones y que la manera de actua-
cion de estos profesionales va a ser deter-
minante a la hora de elaborar un recorrido
de actuacion.

Indicadores de riesgo
Tres grandes grupos:

|. Los que tienen que ver con los recursos
yoicos, es decir, con las capacidades propias
del adolescente:

CEs

* Antecedentes desde la infancia de dificul-
tades en las distintas etapas del desarro-
llo, han precisado atencién médica o psi-
coldgica continuada, han sufrido enferme-
dades organicas de larga evolucién o que
han generado algin tipo de discapacidad
con percepcion subjetiva de si mismo 6
de la familia de haber sido un nifio con
dificultades para ir madurando.

* Historia de fracaso escolar desde nifio o
en la Ultima etapa tras haber sido un buen
estudiante.

* Sintomatologia organica croénica o cua-
dros psicopatolégicos importantes en el
momento actual.

» Comportamientos agresivos, que habria
que diferenciar si sélo se dan en el entor-
no familiar en cuyo caso posiblemente
tienen que ver con una disfuncién en la
dindmica familiar 6 si se generalizan a
todo su entorno que podria tratarse, si se
mantiene, de un trastorno de descontrol
de impulsos.

* Serias dificultades para ir adquiriendo
progresivamente pautas de autonomia
respecto de sus padres con comporta-
mientos excesivamente dependenciales.

* Serias dificultades para irse haciendo un
hueco entre sus iguales: dificultad para
establecer relaciones o mantenerlas, no
ser aceptado habitualmente en los grupos
de pares, relaciones de excesiva depen-
dencia o de sometimiento.

* Escasa o nula red social.

2. Los que tienen que ver con el entorno
familiar:

* Graves disfunciones familiares, familias
multiproblemdticas.

* Momentos de crisis en una familia hasta
ese momento con dinamicas de funciona-
miento adecuadas, muerte de algiin fami-
liar, separacion de los padres, enfermedad
de algin miembro, crisis econémica.

* Incapacidad manifiesta de contencién del
adolescente por parte de la familia.
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3. Los que tienen que ver con la historia de
consumo de drogas:

» Edad del adolescente. En la |I* fase de la
adolescencia, cualquier consumo de alco-
hol u otras drogas es abusivo.

* Tipo de droga que consume. Con aquellas
drogas de fuerte capacidad adictiva como
heroina o cocaina, también cualquier con-
sumo es abusivo.

* Patron de consumo, detectar cambios
importantes en la frecuencia o dosis de
consumo.

¢ Consumos medicalizados, buscando cal-
mar ansiedades o evitar conflictos que
cuesta enfrentar.

» Consecuencias graves, tanto organicas
como psiquidtricas, derivadas de cual-
quier tipo de consumo, comas etilicos,
episodios de descompensacion psicética.

Caracteristicas de una intervencion eficaz

La atencion a poblacién adolescente ha de
caracterizarse por ser rapida, flexible y por
crear un vinculo terapéutico sélido desde el
principio.

La relacion del adolescente con el mundo
adulto, y en especial con los terapeutas, es
ambivalente. Oscilan entre la demanda de
ayuda y el rechazo a la misma alegando no
necesitarla, por temor a la excesiva dependen-
cia. Tiene que ver con aspectos infantiles
(dependientes) junto a una necesidad de ser
independiente (aun sin saber muy bien como
conseguirlo).

Los profesionales que trabajan con este
perfil de poblacidn saben bien lo dificil que es
para un adolescente pedir ayuda y lo importan-
te que es atender inmediatamente esa deman-
da.Y saben también “traducir” las ausencias del
adolescente a la terapia, sin vivirlas como falta
de adhesion al tratamiento y manejando las
contratransferencias. Por esto, un Servicio de
Atencion para poblacion adolescente ha de cui-
dar especialmente la acogida. Hay aspectos
metodoldgicos que lo facilitan:

* La primera acogida, directa o telefénica-
mente, es preferible que la haga el profesio-
nal que vaya a ser la figura de referencia de
dicho adolescente. Si no fuera siempre posi-
ble, al menos que sea un profesional entre-
nado en este rol. Se trata de evitar que el
adolescente que acude por primera vez al
servicio tenga que pasar por distintos pro-
fesionales y se pierda en el camino.

* La relacion ha de ser cercana, cilida, pero

flexible, sin precipitarse en ofrecer propues-

tas de tratamiento hasta “escuchar” y enten-
der la demanda del adolescente. Crear un
vinculo terapéutico de “disponibilidad”.

Garantizar la confidencialidad, a no ser que

esté en riesgo grave la seguridad del ado-

lescente. Explicitarlo con él. Cuidar espe-
cialmente este aspecto en la primera reco-
gida de datos.

Intentar, en la medida de lo posible, que este

perfil de poblacion no se mezcle con otros

(adultos, toxicomanos, alcohdlicos...), deli-

mitando los espacios de acogida o delimi-

tando los horarios.

.

— Si la primera demanda fuera de la familia,

cuidar que el profesional que inicie un tra-

bajo terapéutico con la familia no sea el

mismo que atiende al adolescente, en caso

de que esto fuera preciso mas adelante.

Explicitarlo a todo el sistema familiar.

* Adecuar un espacio diferenciado, que resul-
te acogedor para este tipo de pacientes.

* Dicha estrategia sera diferente en funcién
de como llegue la demanda.

— Si la demanda llega desde la familia, tras la

fase diagnoéstica podra definirse una pro-

puesta de tratamiento con una o varias de

las siguientes intervenciones:

* Solo con los padres.

» Con toda la familia.

* Con atencién directa al adolescente.

* Incluyendo o no a otros referentes adultos
que ayuden a tutelar el proceso (EISES, etc)

— Si la demanda llega desde el propio adoles-

cente, tras la fase diagnostica y siendo él el
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principal protagonista de la intervencion, se
disefiard una propuesta de tratamiento que
puede incluir una o varias de las siguientes
intervenciones:

¢ Individual.

* Familiar.

» Dindmicas grupales de pares.

* Coordinacién con otros grupos
socio—educativos del entorno relacional
del adolescente.

— Si la demanda procede desde algiin grupo
socio—educativo, EISES, tutores escolares:

* Valoracién conjunta del caso con dicho
recurso, con posibilidad de seguimiento
en supervisién del mismo.

* Sélo en los casos en los que en el grupo
de supervision se considere indicado,
intervencién directa con el adolescente
y/o la familia.

Técnicas terapéuticas utiles

Terapia individual, a cargo de especialistas
familiarizados en la psicoterapia con esta franja
de edad.

Terapia familiar, con la unidad familiar, con la
pareja parental, en grupos multifamiliares. Pero
siempre después de un diagndstico de cada sis-
tema familiar y con una propuesta de trata-
miento atendiendo a su especificidad.

Grupo de Familiares. Los padres son el refe-
rente adulto mas cercano para el adolescente,
identificaindose con ellos, proyectando sus
angustias con ellos, haciendo los duelos con
ellos... Con ellos van a hacer este proceso
hasta adquirir su propio ideal de YO. Para
poder contener al hijo adolescente, los padres
han de evitar proyectar su angustia por los due-
los que a su vez estan realizando. Por esto, el
Objetivo de este grupo es ofrecer un espacio a
estos padres para que puedan expresar sus difi-
cultades y capacitarles para ser referentes adul-
tos contenedores.

CEs

Terapia de grupo de pares. La adolescencia es
un proceso evolutivo durante el cual se dan
pautas de comportamiento que podrian ser
consideradas practicas de riesgo (relacionadas
con las drogas, la sexualidad, la velocidad...),
pero que en la mayoria de los casos se enmar-
can dentro de este proceso de adquisicién de
una nueva identidad y que el mismo adolescen-
te va dejando atrds aunque en algunos casos,
sobre todo si se dan en un momento de mayor
conflictiva individual o relacional que desborda
al adolescente, pueden bloquear este proceso
evolutivo. El Objetivo de este grupo es detec-
tar y ayudar a aquellos adolescentes en los que
estas practicas de riesgo puedan dificultar este
proceso hacia la adquisicion de una identidad
adulta utilizando las técnicas mas adecuadas
para esta edad (Técnicas Psicodramaticas, No
Verbales, con objetos intermediarios,....) y con
un cierto rodaje en el manejo de las dificulta-
des habituales en estos grupos (contencion de
la agresividad, tendencia al acting,...).

No podemos mirar para otro lado, desde
las instituciones publicas se deben de proponer
mecanismos de intervencién que sean una res-
puesta mas entre otras que alivien el sufri-
miento de aquellos que sufren y que prevengan
el sufrimiento de los que se encuentren en
situaciéon de riesgo. Los profesionales de la
salud intervenimos desde nuestro rol sin pre-
tender invadir otros espacios de decision,
desde ahi estan escritas estas reflexiones y
estos andlisis.

o

35



36

NORTE DE SALUD MENTAL n° 27 ® 2007 ® PAG 36—40 /7
JORNADAS SALUD MENTAL EXTRAHOSPITALARIA DE BIZKAIA ""3

Atencion a las fobias

Salvador Alvarez Leal
Psiquiatra

Centro de Salud Mental Julian Ajuriagerra Bilbao

Para poder plantearnos la atencién a las
fobias, se hace necesario conocer mejor el
campo donde se mueve todo lo que encuadra-
mos de forma mas o menos generalizada, como
lo “fobico”.

El terreno es muy amplio y permite circular
por casi toda la sicopatologia.

Si utilizamos los manuales de clasificacion y
diagnostico que habitualmente se usan (DSM IV
6 CIE 10) podemos recoger las siguientes refe-
rencias. El DSM IV en su apartado trastornos
de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescen-
cia solo recoge tres posibilidades donde poda-
mos encontrar alglin aspecto mas o menos
encubierto de la serie fobica.

* Trastorno de ansiedad por separacion.

* El mutismo selectivo.

* El trastorno reactivo de la vinculacion de la
infancia o la nifiez tipo inhibido.

Tras estos apartados encontraremos agru-
pados casi todos los cuadros fobicos adultos
dentro del capitulo trastornos de ansiedad,
donde podemos sefalar diversas combinacio-
nes sintomaticas:

Salud Mental Extrahospitalaria de Bizkaia

Osakidetza. Servicio Vasco de Salud

* Trastorno de angustia con agorafobia.

* Agorafobia sin historia de trastorno de angustia.

* Fobia especifica.

* Fobia social.

* Trastorno de ansiedad inducido por sustan-
cias con sintomas fébicos.

Fuera del capitulo de los trastornos de
ansiedad encontraremos alguna referencia en
los Terrores nocturnos y los Trastornos de per-
sonalidad por evitacion.

Es de todos conocida la caracteristica de
este manual muy al gusto americano, donde se
difuminan y dispersan las categorias nosologi-
cas clasicas, dando pie para sefalar una entidad
distinta la presencia o la falta de un sintoma. No
se utiliza para nada el concepto de estructuray
por lo tanto no podemos encontrar algo que
nos permita designar una organizacion estable
a la que podamos llamar estructura fébica.

Es necesario aclarar que cuando hablo de
estructura me estoy refiriendo a un concepto
que desde el campo psicoanalitico alude a la
metapsicologia y que es definida por BERGE-
RET de la siguiente forma:



Una organizacion de la persona compensada o
descompensada.

* Con un tipo de mecanismos de defensa.

* Con un modo de relacidn de objeto.

* Con un grado de evolucioén libidinal y Yoico
definido.

* Una actitud precisa ante la realidad que se
asume de manera repetitiva.

* Un juego reciproco suficientemente invariable
de los procesos primario y secundario.

Ciertamente me estoy refiriendo (en este
caso) a la estructura histérica de angustia o his-
terofébica como algunos la denominan y a la
cual me referiré.

Si nos preguntdramos si la estructura histe-
rofébica da cuenta de todas las fobias, podria-
mos responder con rapidez que no. Es mas
probablemente de cuenta solo de un numero
reducido del abanico clinico fobico, con lo cual
vemos que la fobia no es un sintoma patogno-
monico de una entidad determinada.

Me adhiero a aquellos autores que subdividen el
campo fobico en diversas categorias nosoldgicas:

I. Miedos arcaicos o temores del desarrollo.

2. Fobias tempranas.

3. Sintoma foébico aislado o formando parte de
cualquier otra combinacién sintomatica.

4. Neurosis fobica o histeria de angustia.

. Caracter fébico.

6. Fobias traumaticas.

(9]

Freud ya sostenia en (Inhibicién, Sintoma y
Angustia) que junto a las fobias de la fase falica
ligadas con el conflicto edipico y con la angus-
tia de castracion hay otros fenédmenos similares
(miedo a la oscuridad, a la soledad, a los extra-
fios...) que no encontraban explicacién.

Es necesario poder plantearse:

* La busqueda de los mecanismos de cons-
truccion del sintoma fébico.
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* Las caracteristicas de este proceso en

cuanto a:

* Tipo de angustia subyacente.

* Procedimiento de manejo de la angustia.

* Tipo de enlace entre afecto y repre-
sentacion.

* Tipo de leyes entre angustia y su
representante y las variaciones con el
desarrollo.

Las tres teorizaciones importantes del psico-
andlisis Freud, Klein y Lacan tienen puntos comu-
nes en estos aspectos pero también divergencias.

Las fobias mas evolucionadas con alto grado
de elaboraciéon mental, son el resultado de una
serie de operaciones endopsiquicas que el sujeto
hace con la angustia originada en un conflicto.

La angustia para Freud sera producto de la
amenaza de castracion, para Klein de la pulsién
de muerte y para Lacan de la falta de ser.

La angustia crea desorganizacion y promue-
ve que se efectué una operacién de equilibrio
con el coste de la fobia. Para ello se utilizan
defensas (represion, regresion, desplazamiento)
y se crea un nuevo estado psiquico por el cual
ya no se sufre frente al conflicto pulsional ori-
ginal sino frente a un sustituto evitable.

La transformacion de la angustia en fobia es
un recurso defensivo que evita el conflicto
pero detiene el proceso evolutivo originando
una enfermedad neurdtica.

El objeto o situacidon en estas fobias suele
poseer la dimensién de algo insdlito u original,
no son miedos universales, son fobias circuns-
critas, relacionadas con una problemitica espe-
cifica de una fase, la fase filica, y ligados con el
conflicto edipico y la angustia de castracion.

El conflicto tiene dimensidn psiquica y hay
elementos altamente simbolizados. La organiza-
cién del objeto fobigeno incluye la historia del
sujeto. Por lo tanto tenemos represion dentro
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de lo edipico, regresion y desplazamiento. El
desplazamiento es lo que hace que otro objeto
sustituya y disfrace al original, singularizando el
proceso y creando el objeto fobigeno. El obje-
to de eleccion del desplazamiento suele ser un
objeto susceptible de guardar algin tipo de
relacién simbdlica con el original.

Lacan que también liga la fobia neurdtica al
Edipo y a la castracién pareciendo que opera
en el orden freudiano descrito antes, en reali-
dad reformula ampliamente el conflicto fébico.

Para Lacan la fobia se estableceria ante la
carencia de un verdadero complejo de castra-
cion, o sea el objeto fobico serd un objeto que
desde lo imaginario intentara cubrir la falta de
un agente castrador. Entonces la fobia es una
solucién, una produccién imaginaria ante la
ausencia de referencias identificatorias en lo
simbdlico de una legalidad falica mas alla de la
relacion dual especular con la madre. Lacan
indica que la angustia desde su punto de vista,
no es el miedo a un objeto, sino el enfrenta-
miento del sujeto con la ausencia del objeto,
una falta de ser que lo atrapa, en la cual se pier-
de y ante la cual todo es preferible, hasta forjar
una fobia. La constituciéon del objeto fobico la
explica por medio de una articulacién estricta-
mente significante.

Klein formula ideas que en algunos aspectos
alteran sustancialmente las formulaciones freu-
dianas. Plantea que existen fenomenos fobicos
a partir de la segunda mitad del primer afio de
vida y que estos miedos son los primeros sin-
tomas del nifo en su desarrollo. Estima que los
que aparecen en la segunda infancia o en la vida
adulta no son mas que una prolongacién (cam-
biando su contenido) de los que surgen en
edad temprana. En realidad no especifica entre
fobias tempranas, posteriores e incluso terro-
res paranoides.

Para esta autora tienen una funcién esen-
cialmente defensiva contra angustias de desin-
tegracion del YO. El objeto fobigeno para Mela-

nie Klein se formaria primero por proyeccién
de las fantasias terrorificas y luego por despla-
zamiento a un objeto sustituto del objeto ori-
ginario. En Klein no hay diferencia entre sinto-
mas tempranos y posteriores, amplia el tipo de
angustia y el numero de etapas del desarrollo
en que pueden aparecer, pero el mecanismo
que preside la eleccidn del objeto fobigeno es
el desplazamiento al igual que en Freud.

Hablemos ahora de otros mecanismos de
produccion fébica distintos del propuesto para
la neurosis fobica.

A veces la angustia libre flotante se puede
fijar de forma ocasional a sintomas somaticos o
a representaciones. La fijacion es arbitraria y se
produce en representaciones capaces de
prestarse a ello. Las mas apropiadas serian los
miedos universales, la oscuridad, las tormentas,
las serpientes, etc., detras de la unién de la
angustia con la representacion no hay otra
simbolizada.

El conflicto en si no forma parte del meca-
nismo psicolégico en juego.

Son procesos propios de lo que llamaba
Freud neurosis actuales, son fobias dentro de
neurosis de angustia. El proceso de elaboracion
y simbolizacién del objeto fobigeno es casi nulo.

Laplanche recalca que “ninglin sentido agota
la configuracién concreta de los sintomas”.

Otra manera de produccion sintomal fébica
es a través de las vicisitudes de los procesos
identificatorios. A través de la identificacion se
puede incorporar el temor, la creacién de un
objeto fobico y rasgos de caricter fébicos en
forma de un conjunto de procedimientos evita-
tivos, como restricciones, inhibiciones, prohibi-
ciones.

Los temores no son producto de transac-
ciones sino exceso de discurso de los otros.
Estas identificaciones pueden incluir desde sin-



tomas fobicos groseros hasta sutiles formas
evitativas de pensamiento. Piera Alaugnier des-
cribe la accién identificatoria del discurso fami-
liar sobre el nifio.

El medio fébico es sobre preocupado por la
seguridad fisica y psicologica poniéndole al nifio
en el lugar del que corre peligro o debe temer
algo. El sujeto fobico tiene una especial codifi-
cacién del universo en términos de peligro y
seguridad.

A veces hay enunciados promotores de
identidad ”es muy timido”.

Marta Harris habla de Temores del desarro-
llo, mas o menos es lo que Freud y Klein deno-
minan como fobias tempranas y Ana Freud mie-
dos arcaicos.

Los nifios de un afilo o menos tienen mie-
dos pasajeros a los que llamamos temores del
desarrollo. Cuando uno de esos miedos es muy
opresivo e irracional y se asemeja al panico
hacia una cosa o lugar lo llamamos fobia.

Ajuriaguerra considera que las fobias en
niflos estan ligadas con el temor injustificado
ante objeto, seres o situaciones y el nifio reco-
noce lo ilégico.

Piera Aulagnier considera que en el nifio
pequefio hay un déficit cognoscitivo relativo,
porque solo lo es en tanto lo comparamos con
el del nifio mayor, esto puede originar un juicio
de realidad equivocado que despierta temores
pasajeros que con el progreso cognoscitivo se
disuelven.

Por ultimo vamos a mencionar las fobias
traumaticas. Freud define el trauma psiquico
como todo acontecimiento que irrumpe en la
psique por sorpresa sin que el sujeto sea capaz
de dar una respuesta motriz activa o de tener
una abreaccién de la experiencia. Estas fobias
se desencadenan como consecuencia de una
situacién de peligro vital o injuria fisica sufrida
por el sujeto.

ATENCION A LAS FOBIAS @
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A veces los temores que se desarrollan
pueden repetir en su configuracion sintomal las
peculiaridades del episodio traumatico, pode-
mos concebir varias opciones:

I° Cuando el acontecimiento exterior viene a
escenificar una fantasia inconsciente del
sujeto. Es la duplicacién desde lo real de la
fantasia, lo que instaura el acontecimiento
exterior en su caracter traumatico.

2° Cuando el acontecimiento es una amenaza
a la viday en los nifos fuerza una inscripcion
precoz de la muerte en el psiquismo. Mas
alla del shock inicial el trauma se instala
como un efecto mas o menos permanente,
pasa de amenaza vital a amenaza imaginaria.

En el capitulo de la atencién de los diferentes
pacientes en la asistencia publica a la salud
mental y pensando en los medios disponibles y
su utilizacion mas eficaz tenemos que hacer
una diferenciacion importante:

|° Pacientes con cuadros de neurosis fébicas,
con cierta capacidad de mentalizacién y
simbolizacién son susceptibles de poder
realizar tratamientos psicoterdpicos de
orientacion psicodindmica generalmente en
las modalidades de breve o focal, siempre
que pueda darse un proceso de focalizacion.

* La psicoterapia de apoyo es otra de las
indicaciones posible.

* La psicoterapia grupal de orientacién
dinamica puede ser adecuada.

* La psicoterapia de inspiracion psicoanali-
tica (PIP) es una de las mas indicadas pero
quizds excede a las posibilidades de un
primer nivel de atencién psicoterapico
publico.

Los psicofarmacos pueden ser utilizados de
forma paralela y en tiempos cortos para
evitar niveles de angustia paralizantes y
excesivos para la contencidn necesaria en
cualquier proceso psicoterapico.

39



.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 27 ¢ 2007
-+

2° Pacientes con poca capacidad de mentaliza-
cién y simbolizacién podemos servirnos de:

* Terapia de apoyo. * Utilizacién de terapeutas auxiliares dentro
* Técnicas de relajacion. de la red social del sujeto.
» Técnicas cognitivo conductuales. *» Técnicas de afrontamiento de crisis.
* Técnicas de desensibilizacion sistematica * Utilizacion de psicofirmacos como alivio
con reestructuracion cognitiva y modelado sintomatico.
gradual participante. o
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JORNADAS SALUD MENTAL EXTRAHOSPITALARIA DE BIZKAIA

Criterios de actuacion en Atencion Primaria
ante la enfermedad mental grave. Encuesta
Salud Mental Extrahospitalaria de Bizkaia’

Resumen

La fluida relacion entre Atencion Primaria y Salud
Mental es fundamental para una mejor asistencia al
enfermo mental. El desbordamiento asistencial prove-
niente de las patologias neurdtico—adaptativas ha
hecho que la coordinacion pueda haberse focalizado
sobre estos grupos diagndsticos. La necesidad de diri-
gir la atencién sobre los enfermos mds graves aconse-
j6 la realizacion de una encuesta que tuviera en cuenta
los puntos de vista de AP acerca de este grupo de
pacientes. En base a los resultados obtenidos y la expe-
riencia ganada en la relacién y coordinacion con AP se
concluye aconsejando una serie de aspectos a cuidar y
favorecer, tanto desde una actitud general de colabora-
cion, como de posibles intervenciones especificamente

dirigidas a los pacientes mas graves.

Palabras clave
Atencion Primaria. Paciente mental severo.

Coordinacién de servicios.

Oscar Martinez Azumendi
Servicio de Psiquiatria.
Hospital de Basurto, Bilbao

Abstract

A smooth relation between Primary Attention
and Mental Health is basic for the better support of
the mental patient. The preponderance of the neuro-
tic-adaptive pathologies has caused that the coordina-
tion have focused mainly on these diagnostic groups.
The need to redirect the attention on the most seve-
re patients advised the accomplishment of a survey on
the points of view of GPs about this group of patients.
On the basis of the obtained results and the experience
gained in the relation and coordination with Primary
Attention we conclude advising a series of aspects to
take care of and to favour, as much from a general
attitude of collaboration, like some other possible
interventions specifically directed to the most severe

patients.

Key words
Primary Attention. Severe mental patient.

Service Coordination.

No es posible entender un sistema asistencial completo y coherente en salud mental sin
una fluida y adecuada relacion entre los diferentes niveles asistenciales, siendo especialmente
importante y necesaria la coordinacién entre Atencién Primaria (AP) y los Centros de Salud
Mental (CSM).

* Trabajo realizado con una ayuda de la Direccion de Salud Mental Extrahospitalaria de Bizkaia, financiada por la Direccién
Territorial de Sanidad dentro de su Contrato Programa. Presentado en las XIX Jornadas de SMEB “40 aniversario de los
CSM de Bizkaia 1966-2006”. Bilbao, 2021 noviembre 2006.
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En su Informe sobre la salud en el mundo
2001', la Organizacion Mundial de la Salud rea-
liza diez recomendaciones generales, siendo la
primera la indicacién de dispensar tratamiento
de SM en AP. Paso fundamental para facilitar y
agilizar el acceso a los servicios a el mayor
numero de personas, no sélo proporcionando
asi una mejor asistencia, sino reduciendo el
despilfarro en investigaciones innecesarias y
tratamientos inadecuados e inespecificos.
Obviamente, las necesidades y capacitacion
profesional de los diferentes profesionales
implicados variaran segln el escenario sociosa-
nitario en el que trabajan (nivel de recursos
bajo, medio u alto). Para cada una de las diez
recomendaciones se proponen una serie de
intervenciones minimas requeridas para la
atencién de salud mental, que en el caso del
Escenario C (nivel de recursos alto donde se
encuadrarian nuestros servicios) se resume en:
a) mejorar la eficacia del manejo de los tras-
tornos mentales en el ambito de AP;y b) mejo-
rar los mecanismos de derivacion.

El Ministerio de Sanidad y Consumo® ha
establecido recientemente la cartera de servi-
cios del Sistema Nacional de Salud y el proce-
dimiento para su actualizacién. En el Anexo |,
donde se detalla la cartera de servicios comu-

nes de AP se explicita que esta ocupa el nivel
basico e inicial de atencién, que garantiza la glo-
balidad y continuidad de la atencién a lo largo
de toda la vida del paciente, actuando como
gestor y coordinador de casos y regulador de
flujos. En el punto 8 (tabla 1), relativo a la aten-
cion a la salud mental (SM) en coordinacion
con los servicios de atencidén especializada,
entre diversas actuaciones posibles y poblacio-
nes diana a las que se dirigirian, se explicita el
seguimiento coordinado con los servicios de
salud mental y sociales de las personas con
trastorno mental grave y prolongado.

Con la aparicién de las diferentes corrien-
tes desinstitucionalizadoras y comunitarias, el
enfermo mental grave pasé progresivamente a
ser atendido de los hospitales psiquidtricos a
los CSM que nacieron con este objetivo espe-
cifico, si bien pronto se vieron desbordados
por otra abrumadora demanda originada por
otros tipos de patologias y trastornos adaptati-
vos, corriéndose entonces el riesgo de que
algunos de los enfermos mas graves sean des-
plazados de los servicios especializados’, En
cualquier caso, una alta proporcién de personas
con psicosis estd en contacto con AP siendo
sus profesionales un importante recurso en el
manejo comunitario de estos enfermos, papel

Tabla I. Cartera de Servicios comunes de Atencion Primaria. Atencion a la salud mental en

coordinacion con los servicios de atencion especializada. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006.

especializado correspondiente.

8.1 Actividades de prevencién y promocién, consejo y apoyo para el mantenimiento de la
salud mental en las distintas etapas del ciclo vital.

8.2 Deteccion, diagnéstico y tratamiento de trastornos adaptativos, por ansiedad y
depresivos, con derivacién a los servicios de salud mental en caso de quedar superada
la capacidad de resolucién del nivel de atencion primaria.

8.3 Deteccion de conductas adictivas, de trastornos del comportamiento y de otros
trastornos mentales y de reagudizaciones en trastornos ya conocidos, y, en su caso,
su derivacion a los servicios de salud mental.

8.4 Deteccion de psicopatologias de la infancia/adolescencia, incluidos los trastornos de
conducta en general y alimentaria en particular, y derivacion en su caso al servicio

8.5 Seguimiento de forma coordinada con los servicios de salud mental y servicios
sociales de las personas con trastorno mental grave y prolongado.
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que se les reconoce desde ya hace tiempo*.
Este contacto con AP puede verse potenciado
por diferentes motivos:

» Abandono del tratamiento especializado
tras el alta.

* Preferencia de este lugar de tratamiento
por un menor estigma asociado.

* Menor conciencia de enfermedad y de la
necesidad de tratamiento psiquiatrico.

* Existencia de patologias somaticas sobre-
afadidas.

Siendo sin duda la primera de estas razones
la mds preocupante de todas, se calcula que
entre un 25 y 40 % de pacientes esquizofréni-
cos pierden el contacto con los servicios espe-
cializados®. Por contra, una gran parte refiere
contactos con su médico por diferentes causas,
no necesariamente relacionadas con la salud
mental, observandose entonces una frecuenta-
cién mayor que con los servicios ambulatorios
de SM‘ Incluso se ha comparado a estos
pacientes con los hiperfrecuentadores de las
consultas de AP, con un alto consumo de recur-
sos. Habiéndose observado que acuden ||
veces mds a consulta que un grupo control, una
tasa similar a la de los enfermos somaticos cro-
nicos, aunque sélo un reducido porcentaje era
debido a causas mentales explicitas, de igual
forma que recibieron poco tratamiento especi-
fico para su patologia mental’.

Si hace todavia pocas décadas aun existia
cierto convencimiento acerca de una supuesta
mayor resistencia y aguante ante la enfermedad
somatica de los enfermos psicéticos, hoy cono-
cemos que la esquizofrenia acorta la vida en
unos 10 anos, siendo los suicidios y accidentes
solo responsables del 40 % de esta cifra, mien-
tras que patologias como hepatitis, SIDA, oste-
oporosis, polidipsia, embarazos complicados,
obesidad, diabetes, problemas cardiovasculares,
muerte subita, abuso de tabaco, drogas y alco-
hol, etc. son responsables de la mayor mortali-
dad, ademas de afadirse los propios efectos
secundarios de los nuevos firmacos (ganancia

de peso, cambios metabdlicos y sindrome
metabdlico, riesgos cardiovasculares, alteracion
de lipidos, cambios endocrinos y sexuales,
hiperglucemia y diabetes...) y existir evidencia
de un mal acceso a los cuidados de salud gene-
ral de estos enfermos®”.

En relacion especifica a los enfermos men-
tales graves, se han propuesto una serie de
actuaciones bdsicas desde AP en modelos que
han sido llamados de “asistencia compartida”'®

I) Participar en el diagnéstico precoz.

2) Derivar episodios agudos o recidivas a SM.

3) Administrar psicofirmacos en urgencias y
derivar para valorar ingresos.

4) Valorar el estado fisico y psiquico de
pacientes mentales crénicos.

5) Supervisar efectos secundarios de la medi-
cacion.

6) Apoyar a pacientes y familias en la adapta-
cién, resolucién de problemas y reintegra-
cion a su funcionamiento habitual.

Sin embargo, lo que se hace habitualmente
no suele ser lo mas adecuado, observandose
que las exploraciones y revisiones rutinarias
son poco estructuradas y aunque las investiga-
ciones sobre deteccidn precoz y tratamiento
de recaidas son limitadas, los datos apuntan a
su utilidad| | a pesar de su escasa utilizacion.
De cara a enfrentar este problema, se han
aconsejado estrategias concretas para el segui-
miento activo de las psicosis crénicas tales
como:

I) Identificar a todos estos pacientes (regis-
tros).

2) Planificar revisiones regulares.

3) Utilizar listas de comprobacién de posibles
areas problematicas.

4) Asegurar un alto nivel de continuidad para
facilitar una relacion médico—paciente efec-
tiva.

5) Disefar sistemas de llamada y rellamada
para asegurar que no se pierde el contac-
to'”
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Una vez reconocida la conveniencia e
importancia de la coordinacion entre AP y SM
en relacién con la enfermedad mental grave,
podemos preguntarnos ademas acerca del tipo
de relacién mantenida entre ambos niveles
asistenciales. En un principio apenas se plantea-
ba la necesidad de una estrecha relacién entre
los CSM y AP. De hecho el punto de partida fue
un sistema asistencial constituido por dos
redes diferenciadas, la dependiente de las Dipu-
taciones que se hacia cargo de la salud mental
y la del Insalud que se ocupaba de la salud
somatica con la excepcion del reducido nime-
ro existente de neuropsiquiatras de zona. Una
vez aceptada la interdependencia, sin embargo,
en los Ultimos afios hemos sido testigos de
importantes cambios conceptuales y estratégi-
cos en los planteamientos y relaciones entre
los dos niveles" (tabla 2).

En relacién con el drea donde se llevé a
cabo la encuesta a los médicos de AP que se
presenta a continuacion, el breve esbozo histé-
rico recogido en la tabla 3 nos permite no sélo
contextualizar mejor el trabajo, sino entender
la larga tradicion de colaboracién existente
entre el CSM y los equipos de AP, asi como los
diversos ensayos y avatares por los que se ha
evolucionado. Fundamentalmente pasando de
lo que podemos llamar un “modelo clésico” de
coordinacion en un sector, en el que un(os)
miembro(s) delegado(s) por el CSM como
totalidad se encargaria(n) de los contactos con
los diversos Centros de Primaria, predominan-
do los contenidos generales, mas o menos
impersonales y existiendo un mayor riesgo de
discontinuidad en personas y proyecto. A otro
que podemos calificar como “modelo sub—sec-
torizado”, en el que un profesional especifico
del equipo de SM se coordina personalmente
con un determinado grupo de médicos de AP,
responsabilizindose directamente de sus
pacientes. Predominan entonces los contenidos
particulares, sobre una relacién de conocimien-
to mutuo mas estable en el tiempo. Modelo
cercano al de “trabajador enlace”, que si bien se
reconoce suele ser una practica minoritaria, ha

arrojado niveles de satisfaccion entre los pro-
fesionales claramente superiores a otros'. De
igual forma, esta forma de coordinacion ha
generado actitudes mas favorables y altos nive-
les de satisfaccion entre lo médicos de la
zona'"®, mayores aparentemente que en otras
zonas no coordinadas'®.

En relacion con los contenidos y rememo-
rando de una forma muy general, la coordina-
cion durante todos estos afios habia sido fun-
damentalmente dirigida al manejo de trastor-
nos neurotiformes y adaptativos, por lo que
muchas de las necesidades de los pacientes
mas graves y las habilidades necesarias de los
profesionales implicados en su asistencia podi-
an haber pasado en cierto modo mas inadver-
tidas, lo que nos hizo pensar que estaria indi-
cado algln tipo de actuacién que dirigiera la
atencion sobre este grupo. De cara a la elabo-
racion de programas de intervencién parecidé
aconsejable que se realizara en colaboracién
entre AP y SM, para lo que previamente con-
vendria conocer el punto de vista de AP, sus
expectativas y dificultades percibidas en este
campo.

Interesados entonces en conocer algunos
aspectos relativos al cuidado y atencién de los
pacientes mentales graves en AP, asi como algu-
nas actitudes de los médicos frente a ellos y la
relacién con los servicios especializados de SM,
contando con el apoyo de la direccién de Salud
Mental Extrahospitalaria de Bizkaia, se diseiid
un cuestionario autoaplicado que se introducia
con una definiciéon de lo que podemos consi-
derar un trastorno mental severo de larga
duracién' (tabla 4).

Ademds parecié oportuno intentar aproxi-
marnos también al conocimiento de la carga
asistencial percibida para otros diferentes gru-
pos diagndsticos. Para ello se preguntaba cuan-
ta dificultad o tensidon generaba cada tipo de
paciente en funcidon de tipo de patologia, asi
como acerca de la capacitacién subjetiva del
médico para su reconocimiento y manejo, la
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Tabla 2. Algunos cambios observados en la interrelacion Salud Mental-Atenciéon Primaria.

CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
DEL MOMENTO HISTORICO ASISTENCIALES

* Modelo “clinica de puertas abiertas”
Accesibilidad.

Intervencién en crisis.

No necesidad de derivacién formal.

» “Psicologizacion” de avatares cotidianos.

* Nacimiento de los CSM. * Escasa colaboracion con AP

* Entusiasmo y voluntarismo. — Poca disponibilidad horaria del “médico

* Demanda asumible y psicoterapia. de cupo”.

* Aspectos sociales y comunitarios. — Disociacién de aspectos psicolégicos
y somaticos.

— Rigidez del encuadre, con recurso a
la “confidencialidad” y “neutralidad”
para evitar desvelamiento de contenidos
del paciente.

{ {

» Exigencia de derivacién formal desde AP
(“volante”).

* Minusvaloracién de crisis vitales.

* Devolucién rapida a AP para seguimiento
con breves instrucciones farmacoldgicas.

* Incremento de la demanda.
* Potenciaciéon de modelos biolégicos.

{ J

Mientras, desde el CSM persisten dudas acerca de si es mejor o no colaborar
(coordinarse) con AP por temor a un eventual mayor aumento de la demanda.
Desbordamiento por patologia “menor”

{ ¢

* Riesgo de “rebelion” desde AP por des-
bordamiento propio.

* De forma realista apenas disponen de
tiempos para los propios aspectos
“somaticos” de su practica (Plataforma
de los 10 minutos).

* Busqueda de “actitud posibilista”
— Que sea posible.
— Que posibilite la mejora.
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Tabla 3. Evolucion del modelo de coordinacion entre AP y SM en el area de Uribe.

Tras la creacion del servicio en 1981

de cabecera.

criterio alguno.

A finales de los afios 80
* Aparecen los equipos de AP.

A finales de los 90

concreto de referencia.

entre ambos niveles.

de reflexiéon”.

prioridades asistenciales.

* Necesidad de establecer algtn tipo de contacto operativo con los diferentes médicos

* En un principio estos contactos se establecieron a través de “charlas”.
* La distribucién de la demanda desde AP entre los psiquiatras del CSM se realizaba sin

+ Se inicia la “sub—sectorizacién” de la poblacién asistida, correspondiendo a ciertos
psiquiatras unos determinados “cupos” de AP.

* La sub—sectorizacién de la poblacién es completa.
* Cada uno de los médicos del nivel primario (y sus pacientes) tiene un psiquiatra

* La existencia de un psiquiatra concreto (y enfermera psiquiatrica) de referencia,
favorece el conocimiento mutuo, la relacion y una mejor continuidad de cuidados

* Se cuida el fluido contacto telefénico y la calidad de los informes.
» Se establecen reuniones regulares, evitindose contenidos exclusivamente académicos.

* No los consideramos estrictamente “grupos Balint”, prefiriendo el término de “grupos

* Normalmente el mayor tiempo prictico es ocupado con casos clinicos particulares y

responsabilidad atribuida a AP y SM en el segui-
miento global de cada uno de los grupos,ademas
de la percepcion acerca de la responsabilidad
real asumida por parte de SM en el tratamiento.
Otras preguntas eran dirigidas hacia las diferen-
tes técnicas utilizadas en el tratamiento de los
pacientes, la responsabilidad asistencial y segui-
miento, la continuidad asistencial entre AP y SM
y finalmente por posibles areas de mejora. Un
resumen de los diferentes aspectos contemplados
en el cuestionario se presenta en la tabla 5.

La encuesta se distribuyé a finales de 2003
entre los 78 médicos de AP y 13 de “cupo”
del drea de Uribe en Vizcaya, que es atendida
de forma sectorizada por tres CSM integra-
dos entre si y con diferentes niveles de coor-
dinacién con los diversos ambulatorios y con-
sultorios. Transcurridos dos meses de la dis-

tribucion, se realizé un segundo envio de
“repesca” por correo, contando finalmente
con las respuestas anénimas de 42 médicos
(41 validas).

Destacando de entre los diferentes resulta-
dos encontrados y ya discutidos'®, podemos
resumir algunos aspectos interesantes. El
numero de pacientes “severos” existentes en
cada cupo parece ser subestimado, al conside-
rar la mayoria de los médicos encuestados que
atienden a menos de |0 pacientes de los des-
critos. Contabilizando sélo aquellas personas
vistas por SM en el afio previo al que se realiza
la encuesta'’, simplemente con las psicosis no
afectivas o toxicomanias no alcohdlicas se
alcanzaria una proporcion superior, que obvia-
mente sera mayor al incluir otros trastornos
graves y aquellos fuera de contacto con el ser-
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Tabla 4. Definicion de paciente mental de larga duracion (KendrickT. BurnsT. Freeling P, 1995).

Paciente enfermo mental de larga duracion: Alguien que, durante 2 6 mas afios, ha
permanecido discapacitado por un funcionamiento social menoscabado como consecuencia
de una enfermedad mental.

La discapacidad es el criterio definitorio.
El paciente es incapaz de mantener
cualquiera de estos funcionamientos:

1) Trabajo.

2) Autocuidado e higiene personal.

3) Tareas domésticas basicas.

4) Participacion en actividades

recreacionales.

El menoscabo puede ser debido a:
I) Retraimiento e inactividad.
2) Respuesta a alucinaciones o delirio.
3) Cconductas extrafias o vergonzantes.
4) Violencia hacia otros o uno mismo.

Diagnosticos: Cualquiera de las psicosis, trastornos no—psicéticos severos y crénicos
(incluyendo depresion, ansiedad, fobias), neurosis obsesiva, trastornos severos de
personalidad, trastornos de alimentacion, abuso de alcohol y drogas, o trastornos mentales
no especificos. Se excluyen las demencias y el retraso mental.

Tabla 5. Aspectos recogidos en el cuestionario utilizado.

I. CARGA ASISTENCIAL
I.1. Estimacion del nimero de pacientes mentales severos en el cupo.
I.2. Dificultad o tensién en el manejo de diferentes grupos diagnosticos.

2. RESPONSABILIDAD ASISTENCIALY SEGUIMIENTO
2.1. Responsabilidad de AP y SM en el seguimiento de diferentes grupos diagndsticos.
2.2. Responsabilidad asumida por SM en relacién con la responsabilidad atribuida
2.3. Responsabilidad en el seguimiento de los pacientes severos en AP y SM.
2.4. Supuesto papel de enfermeria de AP en el seguimiento.
2.5. Labor de enfermeria de AP en el seguimiento.
2.6. Responsabilidad en la dispensacién de recetas.

3. CONTINUIDAD DE CUIDADOS
3.1. Iniciativa de derivacion de primeras consultas.
3.2. Necesidad de volante de derivacién
3.3.  Tiempo minimo tras ultimo contacto con SM que requeriria de volante para volver a consultar.
3.4. Accesibilidad del CSM para los pacientes en emergencias.
3.5.  Accesibilidad telefénica de los profesionales del CSM hacia el médico de AP.
3.6. Posible papel de AP en un ingreso psiquidtrico urgente.
3.7. Conocimiento de los ingresos psiquiatricos desde AP.
3.8. Recepcién de informe de alta.
3.9. Interés en los informes de alta.
3.10. Utilizacion de servicios sociales y comunitarios

4. CAPACIDADES PROFESIONALES
4.1. Sentimiento de capacitacion profesional frente a diferentes grupos diagnésticos.
4.2. a4.9.Utilizacién de diferentes intervenciones por agrupaciones diagnésticas.

5. AREAS DE MEJORA
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vicio. Esta aparente baja percepcion de la pre-
valencia del trastorno grave coincide con lo
respondido por otro grupo de médicos britani-
cos con cupos similares que mayoritariamente
referian tener menos de 10 pacientes de estas
caracteristicas®. Esta baja estimacién por parte
de los médicos pudiera deberse tanto a una
dificultad para el reconocimiento de estos cua-
dros, bien sea por limitaciones diagndsticas o
de otro tipo, como por la falta de utilizacién de
sus servicios por este grupo de pacientes. Otra
posible explicacion seria el que estos pacientes
estan suficientemente atendidos en el circuito
de salud mental, generando una carga subjetiva
para AP menor de lo realmente esperable. Esta
ultima hipétesis podria apoyarse en la valora-
cién que los médicos hacen de la responsabili-
dad asumida desde SM, maxime al considerar
que son precisamente los grupos de mayor gra-
vedad diagnostica los que mayor tensidn les
generan y para los que se reconocen menos
capacitados en su manejo (graficos | y 2), aun-
que la percepcién de que SM se ocupa de ellos
mas intensamente es también mayor y con un
facil acceso en caso de necesidad. EIl menor
sentimiento de capacitacion profesional se aso-
cia con un mayor sentimiento de tensién perci-
bida por ese grupo diagnéstico y por el con-

trario un menor sentimiento de responsabili-
dad frente al caso.

Sin presentar aqui datos mas especificos del
CSM, tales como valoracion de la accesibilidad
y el contacto personal y telefénico, algunas de
las opiniones reflejadas y posiblemente mas
generalizables son:

* Sélo algunos pacientes graves podrian deri-
varse a AP para el seguimiento a largo plazo
(para Y4 de los médicos, ninguno podria
derivarse).

* La enfermeria podria jugar un mayor papel
en sus cuidados.

* Las recetas son responsabilidad de AP (50%),
SM (30%) y a criterio del paciente (20%).

* Toda primera consulta a SM tendria que
derivarse desde AP (50%) o por iniciativa
del paciente en casos graves (30%).

* Las redemandas no requeririan volante de
derivacion (o en todo caso sdlo tras | afio
sin contacto con SM).

* Una cuarta parte de los médicos no cono-
ce bien la via para los ingresos.

* Poco menos de un cuarto de los médicos
dice conocer los episodios de ingreso “casi
siempre”.

Grafico |.Tension generada por cada grupo diagnéstico y percepcién de la responsabilidad

asumida por SM en su tratamiento (0: nada a 3: mucha/toda).
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Grafico 2. Sentimiento de capacitacion personal para el manejo de los diferentes grupos

diagnosticos, responsabilidad asistencial presupuestada y tension generada por cada uno de

esos grupos (0: nada a 3: mucha).
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* Menos de la mitad reciben el informe tras
un ingreso, aunque todos lo creen conve-
niente.

Otra de las dreas exploradas fue el tipo de
abordajes utilizados con mayor frecuencia
desde AP en el tratamiento de los pacientes
severos, asi como posibles diferencias con los
empleados en la generalidad de pacientes orga-
nicos o con trastornos neurdticos y adaptati-
vos (grafico 3). Con excepcion de la peticion de
pruebas complementarias, mayoritariamente
reconocida para los trastornos organicos, el
tipo de intervencién es muy similar para los
pacientes organicos y neurético—adaptativos,
siendo las mas frecuentes la “escucha”,“orien-
tacion y consejo” y “tratamiento farmacologi-
co”, seguidas por “orientacién y consejo a
familiares”, “informacion escrita” y por ulti-
mo la “psicoterapia”. La “derivacién a los
Servicios de SM” se reconoce en menor
medida en los pacientes organicos que en los
neurdético—adaptativos, siendo la mas utilizada
proporcionalmente en el caso de trastornos
graves. En este Ultimo grupo, las intervenciones

dibujan una curva similar a la encontrada en los
trastornos neurético—adaptativos, si bien de
menor intensidad (se utilizan con menor fre-
cuencia cualquiera de ellas), a excepcién de la
mayor derivacion a SM sefialada anteriormen-
te, la orientacidn e informacién a familiares que
parece darse con ligera mayor frecuencia y el
tratamiento farmacolégico con igual frecuencia.
No deja de ser paraddjico comprobar que, si
bien tanto la escucha como la orientacion y
consejo son unas de las principales actuaciones
reconocidas por el médico de AP en el manejo
de todo tipo de pacientes (organicos y menta-
les), sin embargo, la psicoterapia sea valorada
precisamente en el ultimo lugar en frecuencia
de utilizaciéon. Esta aparente contradiccion
pudiera corresponderse con una idealizacion
de las psicoterapias mas complejas y especiali-
zadas, para no valorar suficientemente aquellas
otras mas accesibles a su practica habitual basa-
das en el apoyo empaitico y consejo®, todo ello
pudiendo correlacionar igualmente con cierto
sentimiento de una menor capacitacion para el
manejo de algunos cuadros.

49



50

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 27 ¢ 2007
-+

A la hora de mejorar la asistencia al pacien-
te mental grave, de entre varias posibilidades,
se solicité escoger tres areas susceptibles de
perfeccionamiento, resultando seleccionadas
como mas importantes:

1) La mejora en la formacion de AP,

2) La mejora en la coordinacién entre ambos
niveles.

3) La mejora de recursos disponibles en SM.

En base a la reflexién suscitada por los
resultados obtenidos y la experiencia ganada
en estos afios en la relacién y coordinacién con

AP, podemos concluir aconsejando una serie de
aspectos a cuidar y favorecer, tanto desde una
actitud general de colaboracion (tabla 6), como
de posibles intervenciones especificamente
dirigidas a los pacientes mas graves (tabla 7).
Ademas, y teniendo en cuenta las respuestas
directas a posibles areas de mejora, conven-
dria priorizar actuaciones sobre la formacion
en AP en patologias severas, mejorar la coor-
dinacién entre ambos niveles asistenciales y
mejorar los recursos disponibles en SM, que
en opinion de los propias médicos parecen
mucho mas necesarios en este campo que los
especificos de AP. i a

Grafico 3. Actuaciones del médico de AP por tipo de paciente (0: nada a 3: mucho).
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Tabla 6.Actitud general de disponibilidad y colaboracion desde el CSM hacia AP.

trabajo por nuestra parte en lo posible.

habremos de atender al paciente.

una familia, valoracién de bajas...).

I. Generar en A.P. cierta sensacion de colaboracion y evitacion de mayores cargas de
a) Cuidado con la peticion burocratica de volantes cuando sabemos con cierta seguridad que

b) Favorecer actuaciones “médicas” desde el C.S.M. (recetas, analiticas, informes...).
c) Implicaciéon en algunas intervenciones que pueden ser conjuntas (abordajes con partes de

2. Explicitar claramente los tiempos de respuesta a sus requerimientos.

”

a) Acordar tiempos de respuesta para las demandas “ordinarias”, “preferentes” y “urgentes”.

b) En caso de existir algun tiempo de demora en la atencidn, acordar con ellos que casos se
considera que han de ser atendidos con prioridad.

c) Respuesta y atencion telefénica inmediata a A.P.

3. No desautorizar ni dudar de sus actuaciones ante el paciente.
a) No cambiar tratamientos a no ser que técnicamente esté claramente justificado.
b) No descalificar sus opiniones o comentarios al paciente.
c) Muchas de las derivaciones buscan basicamente la reafirmacién ante el paciente de que el
tratamiento u enfoque tomado desde A.P. es el adecuado. En estas ocasiones una Unica
entrevista con un informe de devolucién puede ser suficiente.
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Tabla 7. Posibles intervenciones dirigidas hacia el paciente grave.

* Informar a cada cupo de AP del volumen de casos “graves” atendidos en el CSM
(nimero, contactos...)

* Divulgar actividades menos conocidas de SM (Hospital de dia, toxicomanias,
alimentacion).

* Informacién de ingresos. Informes de alta (por correo o en mano).

* Pautas consensuadas de acceso y derivacion a SM. Disminucién de burocracia.

* Mejorar el conocimiento de las patologias graves y sintomas prodrémicos.

» Estrategias de intervencién sencillas, actitudinales y valorizadoras de psicoterapias
poco sofisticadas (escucha, consejo...).

* Normalizacion frente a la enfermedad mental. Evitacion del estigma.

* Intervencion de otros profesionales como enfermeria y asistentes sociales.

* Divulgaciéon de recursos comunitarios.
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Las aportaciones del modelo psicodinamico
en la asistencia extra—hospitalaria

de Bizkaia

Juan Luis Borda
Psicélogo Clinico del CSM de Bermeo
Psicoanalista Miembro de la A.M.P.

Médulo de Sesiones clinicas del S.C.F. de Bilbao

Las aportaciones del modelo psicodindmico
o mas concretamente del psicoandlisis a las
Instituciones Publicas, a nuestra institucion
publica de Asistencia Psiquidtrica y de Salud
Mental Extra—hospitalaria de Bizkaia, habria
que situarlas por lo menos a dos niveles. Por
una parte en relacién a las aportaciones con
las que el psicoanilisis, ya desde que Freud lo
fundara a principios del siglo XX, (se considera
la publicacién de “La Interpretacién de los
Suefios” en 1990, como el momento de su
fundacion), ha ido “nutriendo” a la Psiquiatria
y a la Psicologia Clinica, y por otra, a nivel
concreto del S.V.S.— Osakidetza, las aportaciones
que por lo menos, desde la reforma psiquiatrica
de 1983, imprimieron algunos de sus inspira-
dores que mantenian un fuerte lazo con el
psicoandlisis, junto con todos aquellos que
manteniendo esta misma posicion transferencial
con él, se han encargado de transmitir la clini-
ca psicoanalitica, o sus ideas organizativas de
servicios, en el dia a dia de nuestra institucion
extrahospitalaria.

Psicoandlisis, psiquiatria y psicologia clinica,
son tres disciplinas cientificas que poseen

numerosos puntos comunes, puesto que las
tres se ocupan del estudio y el tratamiento de
las enfermedades mentales y aunque los des-
cubrimientos proporcionados por el psicoana-
lisis pueden ser aplicados no sélo al proceso
de enfermar psiquicamente, sino también a los
mas variados campos del saber y del compor-
tamiento humano, los contactos entre estas
disciplinas, son y han sido amplios y fecundos,
y creo que se puede decir que la luz y la clari-
dad aportados por el psicoanilisis a la salud
mental revolucionaron las construcciones teé-
ricas y la praxis de la psiquiatria lo largo del
siglo XXy hasta la actualidad.

De forma muy breve, y desde una perspec-
tiva de recorrido histérico, quisiera trazar una
linea de influencia que el psicoanalisis ha man-
tenido con las corrientes fundamentales que
forman parte de la salud mental hoy: la psi-
quiatria y la psicologia clinica.

Hay un trabajo de Freud de 1913, “El Inte-
rés por el Psicoanilisis”, en el que sefala las
extraordinarias ensefianzas que surgieron de la
colaboracién entre el psicoandlisis y la psico-
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patologia psiquidtrica, afirmando que un buen
nimero de los procesos considerados organi-
cos hasta entonces, eran elucidados mediante
la investigacion de los mecanismos psiquicos
que él habia definido y que incluso estos tras-
tornos eran tratables segiin el modelo psicoa-
nalitico. Freud insistid en el debate con la psi-
quiatria que el psicoanalisis ponia de manifiesto
los mecanismos psiquicos inconscientes de las
enfermedades mentales y el andlisis de la trans-
ferencia permitia revelar tales mecanismos.

La relacion entre la psiquiatria y el psicoa-
nalisis tomo6 especialmente fuerza en una
corriente del pensamiento y la clinica psiquia-
trica que se denominé (y se denomina) como
Psiquiatria Dindmica. Una corriente que surgié
simultadneamente en Europa y EE.UU. en la pri-
mera década del siglo XX y que fue definida
por el psiquiatra y psicoanalista F Alexander
como “el resultado del impacto, la investigacion
y la terapia psicoanalitica sobre la psiquiatria en
su conjunto, pudiendo esencialmente ser des-
crita esta tendencia como el progreso de la
investigacion psiquiatrica desde una etapa des-
criptiva a otra explicativa”.

Podriamos situar también las aplicaciones
del psicoandlisis a la psicopatologia clinica espe-
cialmente en dos terrenos: en el de las curas
analiticas modificadas , especialmente en lo que
se refiere al tratamiento de las psicosis, (cues-
tién planteada por Freud desde las observacio-
nes iniciales en “Las neuropsicosis de defensa”,
un trabajo de 1984) y por otra en las técnicas
de grupo desarrolladas fundamentalmente en
instituciones mas o menos publicas, a partir de
1940 y coincidiendo con la Segunda Guerra
Mundial, donde toma especial interés clinico las
cuestiones relacionadas con la rehabilitacion
psiquiatrica, surgiendo inicialmente lo que se
denomind como “Terapia Activa”, que consistia
en hacer participar a los pacientes ingresados
en trabajos agricolas o en el mantenimiento de
la institucién, o un segundo modelo que se des-
arrollé fundamentalmente en Inglaterra a partir
de las ensefanzas de Bion (un psicoanalista de
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las Escuela Inglesa) y que proponia ademas de
la distribucién de los pacientes en talleres ocu-
pacionales, su inclusién en grupos de debate
que también abordaran la vida institucional,
modelo sobre el que se asentara posterior-
mente la Comunidad Terapéutica de Maxwel
Jones.

Y por qué no, citar también en esta misma
linea el movimiento de reforma psiquiatrica en
Francia, su politica de sectorizacion y la psico-
terapia institucional que fue potentemente
influida por el psicoanalisis de orientacion laca-
niana, y que intentd, entre otras muchas cues-
tiones en que consistia la reforma, organizar el
Hospital Psiquiatrico como un campo de rela-
ciones significantes, en el que fueran utilizados
en un sentido terapéutico los sistemas de
intercambio existentes en la Institucién, es
decir, que fuera utilizada como terapéutica la
verbalizacién de lo que sucede entre las pare-
des del hospital. En palabras de Lacan se trata-
ria de preservar el sujeto, de que éste emer-
giera con sus fantasmas y se tenga en cuenta lo
particular de su universo, rompiendo con el sis-
tema represivo manicomial. Sin duda, la psico-
terapia institucional aporté un rapido remedio
al estado muy deteriorado de los Hospitales
Psiquidtricos, como sefiala el psiquiatra M. Des-
viat en su texto la “Reforma Psiquidtrica”.

Como hacia también referencia antes, fue el
psicoandlisis un referente para la Psicologia Cli-
nica, que desde una posicién inicial basada en lo
cuantitativo, en la construccién de test que
permitieran objetivar la medida del funciona-
miento psiquico (Binet) fue acercandose a par-
tir de los afios 20 hacia los conceptos “asocia-
tivos” del psicoandlisis, como fueron el Rochar,
el TAT, etc.

Pero ha sido en el campo de las psicotera-
pias donde el psicoanilisis ha aportado, desde
mi punto de vista, una larga lista de contribu-
ciones cruciales. Un campo, el de la psicotera-
pia, que puede considerarse como el principal
recurso terapéutico con el que trabajamos los
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especialistas en Psicologia Clinica de los servi-
cios publicos de salud mental, seamos psicoa-
nalistas o no, pues habria que recordar que la
cura psicoanalitica tipo, quedé excluida de la
cartera de prestaciones de la Seguridad Social.

Para José Maria Alvarez, psicoanalista de la
A.M.P, podria afirmarse que la aportacién pro-
pia del psicoandlisis al campo de las psicotera-
pias ha consistido al menos en cinco contribu-
ciones.

* En primer lugar, en las elaboraciones teori-
cas fundadas sobre los conocimientos cien-
tificos mas recientes, en particular en el
dominio de las ciencias mas afines al psico-
andlisis como las neurociencias, la linglisti-
ca, la logica, la sociologia y la filosofia.

* En segundo, el concepto de “repeticién”, no
solo personal sino también intergeneracional.

* En tercero, el concepto de transferencia,
entendida como la insistencia de una pro-
blematica propia del sujeto.

* En cuarto lugar, la conceptualizacion del
inconsciente, que determina una compleji-
dad del aparato psiquico y especialmente la
existencia de varias instancias concurrentes
debido a la represién.

* Y por ultimo, la importancia de las pulsio-
nes sexuales (y de muerte, podriamos
decir) concebidas en tanto causalidad esen-
cial de la patologia psiquica, las cuales, a
pesar de ser irrepresentables, constituyen
un fin dltimo de los contenidos psiquicos,
dando lugar por un lado a la represién y por
otro a las defensas.

Voy a centrarme brevemente en una moda-
lidad de psicoterapia que seria la psicoterapia
de orientacidn dinamica o psicoanalitica, y que
los psicoanalistas de orientacion lacaniana pre-
ferimos llamar “Psicoandlisis aplicado a la Psi-
coterapia”. Hay, seguro, distintas formas de

entenderla en funcion de las diferentes corrien-
tes que integran el movimiento psicoanalitico,
si bien, creo que todos los psicoanalistas parti-
mos de aquel escrito “sobre psicoterapia”,
redactado por Freud en 1904, donde sefalaba
que en el acto analitico se debia proceder por
“via di levare”, como la escultura, en un simil de
las Bellas Artes. esto es, por sustraccidon y no
por “via di pore”, afiadiendo material en el lien-
zo como en la pintura, poniendo tal o cual ele-
mento, o utilizando la prescripcién, porque de
lo que se trata no es de agregar nada, sino por
el contrario de quitar y extraer algo, con el fin
de llegar a las conexiones que los contenidos
inconscientes tienen con los sintomas, es decir,
tratando de sacar a la luz un “objeto extrafo”
para el yo del sujeto y que se revela, este obje-
to extrafio, a través de los sintomas: dividién-
dolo (en el caso de la neurosis).

Hay diferencias (mas alla del uso del divan)
entre el acto analitico que puede realizar un
psicoanalista en su consulta privada o en la ins-
titucion, pero aunque sean dos aplicaciones dis-
tintas del psicoanilisis tienen también puntos
comunes como serfan: el trabajo dirigido al
inconsciente, la interpretacion y el andlisis de la
transferencia, que en la institucion también ten-
dria inicialmente sus particularidades (las trans-
ferencias laterales).

Podriamos decir también que el objetivo
sera diferente en estos dos contextos (consul-
ta o institucion), pues no podemos pensar que
el sujeto llegue al final del andlisis en una insti-
tucion, no podemos pensar que el sujeto atra-
viese su “fantasma” o sus coordenadas esencia-
les, en el tratamiento en la instituciéon. Pero si
que el paciente podri llegar a elaborar parte de
su conflictividad inconsciente, parte de lo que
le ocurre,y a obtener una misién estable de sus
sintomas que le permitan estar menos dividido
y éste seria el momento del alta.

Pero no quisiera que se entendiera que el
acto analitico en la institucion de Salud Mental
se remite en exclusividad al campo de las neu-
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rosis, pues desde hace muchos afios, desde que
M.Klein y la Escuela Inglesa empezaran a inves-
tigar y trabajar con pacientes psicéticos y pos-
teriormente Lacan desarrollara su teorizacion
sobre el mecanismo de forclusion en el sujeto
psicotico, la clinica de las psicosis es también
parte de la practica terapéutica del psicoanali-
sis y su estabilizacidon o suplencia son objetivos
alcanzables de forma realista.

Habria algo importante que sefalar en rela-
cion a la practica psicoanalitica en las institu-
ciones actuales de salud mental, y es que
inmersas en la cultura actual, caracterizada por
la potente presencia de los ideales de consumo
e inmediatez del resultado, la institucién apun-
ta a reducir lo mas rapidamente posible la pre-
sencia del sintoma, mientras que el psicoanali-
sis va a hacer emerger sus significantes incons-
cientes y su vinculo pulsional. La institucién res-
ponderia pues de inmediato a la demanda,
mientras que el psicoandlisis por su escucha
radical apunta a la raiz misma de ésta.

Podria decirse, que en el momento actual, el
discurso de la ciencia, de las neurociencias,
parece dispuesto a fagocitar toda practica clini-
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ca no basada exclusivamente en la farmacologia
o los tratamientos mas biologicistas, protocola-
rizando las intervenciones y haciendo de la sin-
tomatologia del sujeto algo evaluable y al que
se le ofrece una solucién de antemano prescri-
ta. La posicion del psicoandlisis, de las corrien-
tes dindmicas, es por supuesto otra,y esta cen-
trada en mantener la clinica del sujeto, lo parti-
cular de cada paciente, de la clinica del uno por
uno.Y esto me pareceria en la actualidad una
aportacién crucial del psicoandlisis a cualquier
dispositivo de salud mental y por supuesto al
nuestro.

Y es verdad que desde el Campo Freudiano
intentamos mantener la presencia de nuestra
clinica en las instituciones de Salud Mental de
Bizkaia, las sesiones clinicas, la presentacién
de enfermos o los debates sobre la Salud
Mental, entendemos que son una forma de
hacer existir nuestra clinica en los lugares
con mas peso de la Salud Mental. Las ense-
fianzas reciprocas y la cohabitacion con otros
compafieros que mantienen orientaciones
tedricas distintas y praxis diferentes, es parte
también de los objetivos del psicoanilisis en
la institucién hoy.

{3

55



56

NORTE DE SALUD MENTAL n° 27 ® 2007 ® PAG 56—59 /7
JORNADAS SALUD MENTAL EXTRAHOSPITALARIA DE BIZKAIA ""3

Nuevos y viejos farmacos
en la Asistencia Psiquiatrica'

l. ;Qué es la Agencia Europa
del Medicamento (EMEA)?

Es una agencia dependiente de la Comisién
Europea que estd ubicada en Londres. Su
misién consiste en:

* La facilitacion de la innovacién y la esti-
mulacién de la investigacion, contribuyen-
do asi a la competitividad de la empresa
farmacéutica europea.

* La movilizacién y la coordinacion de
recursos cientificos en toda la Unidn
Europea para realizar una evaluacion de
alta calidad de los medicamentos, ofrecer
asesoramiento sobre los programas de
investigacion y desarrollo, llevar a cabo
inspecciones y proporcionar informacién
clara y util a los usuarios y profesionales
de los servicios sanitarios.

* La proteccién y la promocién de la salud
humana y animal mediante el desarrollo
de procedimientos eficaces y transparen-
tes que permitan el rapido acceso a los
usuarios a medicamentos seguros y efica-
ces, a través de una Unica autorizacion
europea de comercializacion.

Maria Begoiia Tomé
MD. PhD. Psiquiatra,
Hospital del Maudsley, Londres

* El control de la seguridad de los medi-
camentos para uso humano y veterina-
rio, en particular mediante una red de
farmaco—vigilancia y el establecimiento
de limites de seguridad de los residuos
en animales destinados a la alimenta-
cion.

2. ;Cuales han sido los mayores
problemas en los ultimos afios
con referencia a antidepresivos,
neurolépticos y tratamiento
de la enfermedad de Alzheimer?

Lo que sabemos de un medicamento
cuando sale al mercado es muy poco. Asi
los psicotropos se han estudiado sélo en
aproximadamente 2000 pacientes, por
periodos de semanas y unos 100 por un
afio.

Hay casos en los que, en poblaciones
determinadas como nifios y en el caso de los
antidepresivos, la eficacia de las medicaciones
no ha sido probada antes de obtener licen-
cias para su distribucién en los mercados.
Esto ha llevado a la situacion creada durante
el periodo 2003 al 2006, que describiré a
continuacion.

| Mesa redonda: Intervenciones terapéuticas y las prioridades de las carteras de servicios. XIX Jornadas de SMEB



NUEVOS Y VIEJOS FARMACOS EN LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA .'7_?
-

2.a.- jHay una relacién causal entre uso
de antidepresivos en niiios con
depresion mayor e ideacién suicida?

La respuesta tiene que ser critica. Tiene que
ser respondida con cuidado, y con sensibilidad
ya que errores en cualquier direcciéon pueden
tener consecuencias adversas como:

* No atender a la sefal de incremento del
riesgo de “suicidalidad”, puede tener
como consecuencia una actitud mas rela-
jada que la que debe existir a la hora de
prescribir.

* Una decisién prematura ante la magnitud
del riego de “suicidalidad”, puede dar
lugar a una prescripcién conservadoray a
la restriccion de ayuda a la poblacién
pediatrica.

2.a.l.— FDA revision de datos
de “suicidalidad”

En la revisién de los datos de “suicidalidad”
se ha contemplado:

* La inclusion de nueve drogas: Prozac
(fluoxetina), Zoloft (sertralina), Paxil
(paroxetina), Luvox (fluvoxamina), Celexa
(citalopram), Wellbutrin (bupropion),
Effexor (venlafaxina), Serzone (nefazodo-
na), Remeron (mirtazapina).

* Un total de 25 estudios: 16 en depresién,
4 en trastorno obsesivo compulsivo, 2 en
trastorno de ansiedad generalizada, | en
trastorno de ansiedad social, 2 en ADHD

* Mas de 4000 pacientes.

El origen de la preocupacién por la emer-
gencia de suicidalidad en asociacién con el uso
de antidepresivos en pacientes pediatricos esta
basada en que la FDA habia revisado los datos
de seguridad y eficacia de 8 programas pedia-
tricos con antidepresivos durante 3 afos. La
Suicidalidad no parecia un mayor problema en
estas revisiones.

2.a.2.- Estudio de la Paroxetina

En el caso de Paroxetina se observaron
problemas en el nimero de conductas suicidas
y en la aparicion de emocién labil o cambios en
la emocién. Se indicé a GSK a reanalizar la “sui-
cidalidad” y los Eventos desarrollados, en
orden cronolégico, después del estudio del
caso de la paroxetina fueron:

* En Junio de 2003: Respuesta reguladora
por parte de la EMEA y el FDA a las com-
pafiias farmacéuticas.

En Julio de 2003: La FDA y la EMEA piden

a otros 6 antidepresivos que muestren las

cifras en suicidalidad usando el modelo

de GSK.

* En Agosto de 2003: Wyeth cambia el
prospecto y escribe una carta a los pro-
fesionales en Europa.

* En Septiembre 2003: La FDA tiene reu-
niones internas analizando los resultados.

Estos eventos supusieron la definicion de
nuevas categorias para suicidalidad:

* Posible relacién con suicidio: cualquier cir-
cunstancia que tiene posibilidad de repre-
sentar un evento de “suicidalidad”.

* Intento suicida: comportamento autolitico
(self-harm) 222

Los Resultados de estudio fueron que:

* El nimero de casos estudiados (N) fue de
109, casos de intentos de suicidios no
completos. Los 109 fueron casos de
“Posible relacién con suicidio”.

* La mayoria estaban no bien descritos.

* De ellos, los Eventos hospitalizados fue-
ron 47 (el 43% de los casos)

* Los eventos suicidas sin ideacién autoliti-
ca aparecia en 43 casos (39%.) y el sub-
grupo con ideacion autolitica fue de 66
casos (61%).

* No hubo muertes y todos los casos se
recuperan.
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Como consecuencia del anilisis, a partir de
2005 los antidepresivos llevan una clausula en
las que se informa del aumento de la ideacién
suicida en nifios y no se recomienda su uso.

2.a.3.— “El caso Prozac”

* En el 2006 y al renovar la licencia, Lilly
pide que se incluya la indicacién de este
medicamento para el tratamiento severo
de la depresion en nifios.

* En Junio del 2006 la EMEA da una licencia
a Prozac para el uso en el tratamiento en
nifilos cuando la psicoterapia haya fallado.

Se incorpora, con un lenguaje estandarizado
en las etiquetas de los antidepresivos la siguien-
te advertencia:

“Suicidio: la posibilidad de un intento suicida es
parte del estado depresivo mayor y puede
persistir hasta que haya una remision suficiente.
Debe existir una supervisién cercana al princi-
pio del tratamiento. Las prescripciones para
medicamentos deben realizarse con la minima
cantidad, de acuerdo con un buen manejo
del paciente y una reduccién del riesgo de
sobredosis”.

Las limitaciones de los tratamientos actua-
les de la depresidn radican en que:

* El 40% al 50% de los pacientes no res-
ponden o son intolerantes a la terapia ini-
cial.

* La remision parcial ocurre en el 40% de
los pacientes.

* Soélo el 30% al 40% de los pacientes expe-
rimenta remision.

2.b.- ;Son eficaces los antipsicoticos
en el tratamiento de la Enfermedad
de Alzheimer?

La mitad de los pacientes con demencia
sufre de alteraciones del comportamiento y
existe una carencia de estudios en este grupo

de poblacion. Ademads existe una asociacion
entre el uso de neurolépticos y accidentes vas-
culares (EMEA y FDA 2004).

Una vez mas la efectividad de los Neuro-
Iépticos en demencia es analizada en el estudio
“Efectividad de los antipsicéticos atipicos
en pacientes con Alzheimer” (New. England.
2006) Es un estudio a doble ciego que estudia
agresion, agitacion y alucinaciones, en pacientes
con Alzheimer comparando el tratamiento con
olanzapina, quetiapina, risperidona y placebo.

El Criterio de inclusién en el estudio fue el
diagnostico de Enfermedad de Alzheimer
seglin criterios DSM-IV E. (puntuacién del
MMSE 5-26) y escala BPRS moderado. El
nimero de pacientes incluidos fue de 42|
(100 con olanzapina, 94 con quetiapina y 85
con risperidona).

La medida valorada primordialmente fue el
tiempo de abandono del tratamiento. Las hipé-
tesis eran, que no habia diferencias entre ellos
y el placebo en el periodo de tiempo hasta la
discontinuacién del tratamiento, y que si hubie-
ra diferencias entre ellos y el placebo, ninguno
era inferior a los demas.

La mediana del tiempo de discontinuacién
por cualquier motivo fue de 5 a 8 semanas.

A las 12 semanas, se interrumpid el trata-
miento del 63% de los pacientes. Sin embargo
utilizando la escala CGIC (Impresion Global de
Cambio Clinico).

* el 32 % respondi6 en el caso de olanzapi-
na (dosis 2.5-5 mg),
* el 29 % respondié con risperidona (dosis

0.5-1 mg),
* el 26 % respondié con quetiapina (25-50
mg)

* yel 21 % con placebo.

Los psiquiatras interrumpieron la continui-
dad del tratamiento para la mitad de los
pacientes a las 8 semanas. Los neurolépticos
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mostraron mas eficacia que el placebo, sin
embargo, los médicos cambiaron la medicacién
por la aparicién de efectos secundarios como
somnolencia y confusién, y por lo tanto no
hubo diferencias en la aplicacién practica con el
placebo.

3. Nuevos medicamentos para
el 2007-2008

Los nuevos medicamentos que durante los
proximos afios pueden aparecer son los
siguientes:

* Antidepresivos: agomelanina, circadin
(melatonina), desvenlafaxina, casopitant.

* Antipsicoticos: Paliperidona, Olanzapina
genérica, Olanzapina depot, Biprufonex,
Asenapine, Talnetant.

* Tratamiento del ADHD adulto: ritalin,
anfetaminas, atomoxetine.

CEs

* Tratamiento de la Narcolepsia: Sodium
oxibutarato.

* Tratamiento de carencia de apetito sexual
en la mujer menopausia: Intrinsa: testos-
terona.

* Tratamiento para la Fibromialgia: Duloxe-
tina, Minalcipran, Sodium oxibutarato.

* Tratamiento de la Enfermedad de Alzhei-
mer: Batenizumab (anticuerpo mononu-
clear anti beta—amiloide).

Sin duda el mayor impacto en el futuro pro-
ximo sera la nueva legislacion pedidtrica de los
medicamentos (26 de Enero 2007), ya que todos
los nuevos medicamentos que aparezcan en el
mercado tendran que ser estudiados en nifios
o adolescentes y en las indicaciones: antidepre-
sivos, neurolépticos, bipolares.

o
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La atencion a la psicosis temprana
y al trastorno mental severo

en la comunidad

Lalucat Lluis, San Emeterio Maite, Teixido Merce,
Casalé Dolors,Villegas Francisco y Ciutat Angels
Centre d’Higiene Mental Les Corts, Barcelona

|I. EL PLAN DIRECTOR DE SALUD
MENTALY ADICCIONES DEL
DEPARTAMENTO DE SALUT DE
LA GENERALIDAD DE CATALUNA
El desarrollo de la reforma de la asistencia
psiquidtrica iniciado en 1981 en Cataluiia ha
priorizado desde su inicio la atencién a los
trastornos mentales severos (TMS). Con la cre-
acion de la Red de Salud Mental de Utilizacién
Publica del Servicio Catalan de la Salud (CatSa-
lut) quedd configurada una Red de Servicios de
Salud Mental con una amplia gama de dispositi-
vos: Centros de Salud Mental Infantil y Juvenil
(CSMI)), Centros de Salud Mental de Adultos
(CSMA), Servicios de Rehabilitacion Comunita-
ria (SRC), Servicios de Urgencias, Unidades de
Hospitalizacion total y parcial. Todos ellos arti-
culados territorialmente con una base pobla-
cional definida y con un volumen en torno a los
100.000 habitantes.

Este proceso consolida una cartera de ser-
vicios y unos programas asistenciales orienta-
dos a la poblacion con TMS que permite una
gradacién de las intervenciones asistenciales en
funcion de la gravedad clinica, las necesidades
individuales y las condiciones y posibilidades de
atencién en la comunidad. Dicha cartera de
servicios incluye los siguientes programas vin-
culados a los centros de salud mental:

* Programa de atencidn especifica al Trastor-
no Mental Grave (TMG) en la infancia y
adolescencia.

* Programa de atencién basica al Trastorno
Mental Severo (TMS)

* Programa de atencion especifica al Trastor-
no Mental Severo (TMS)

* Plan de Servicios Individualizado (PSI)

Cada uno de estos programas tiene defini-
da la poblacion diana, los componentes del
manejo psiquidtrico y la organizacion asisten-
cial.

En 2006 el Departamento de Salud de la
Generalidad de Catalufia presenté un Plan
Director de Salud Mental y Adicciones, elabo-
rado con la participacién de un amplio colecti-
vo de profesionales e instituciones vinculadas al
Consejo Asesor de Salud Mental y Adicciones,
que explicita el modelo de atencién para la
salud mental y las adicciones, sefiala las priori-
dades para los préoximos afios y define sus
objetivos operativos.

El modelo de atencién esta presidido por
una orientacion a las necesidades de los usua-
rios, la integracién asistencial, una visién global
y de continuidad, un enfoque comunitario de
los servicios y de las prestaciones, un sistema
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de atencion integrado e integral de base terri-
torial y una practica asistencial basada en la evi-
dencia cientifica.

Entre las prioridades se recoge la implanta-
cién progresiva de una nueva cartera de servi-
cios en los centros de salud mental que incluya
la atencion a las personas con psicosis tempra-
na, el incremento de la oferta de atencién
domiciliaria y de soporte familiar a los trastor-
nos mentales severos y la extension de la aten-
cion a la poblacion infantil y juvenil.

Todo ello se concreta en los siguientes
objetivos operativos:

* Creacidon de programas polivalentes con

capacidad de respuesta rapida en la aten-

cidn a la psicosis temprana.

Mejora de la atencion a las personas con

Trastorno Mental Severo

Mejora de la atencién a nifios y adolescen-

tes con Trastorno Mental Grave.

* Potenciacién de la rehabilitacion psicosocial
en la comunidad.

2. EL PROGRAMA DE ATENCION
ESPECIFICA A LA PSICOSIS
TEMPRANA
La formulacion de un programa de esta

naturaleza se ha fundamentado en la amplia
experiencia asistencial e investigadora interna-
cional sobre los beneficios de la deteccion y el
tratamiento precoz de las psicosis, teniendo en
cuenta la declaracién conjunta de la Internacio-
nal Early Psychosis Association (IEPA) y de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) del
afio 2002 y con la voluntad de una reorienta-
cién de las organizaciones asistenciales de
salud mental hacia las fases iniciales de los tras-
tornos mentales y las situaciones de riesgo.

La justificacion de este programa puede
quedar resumida en la afirmacién de Birchwo-
od y McMillan (1993) segun la cual “la inter-
vencion precoz puede contribuir a evitar el
deterioro biologico, social y psicologico que,

CEs

por lo general, puede producirse en los afios
siguientes al comienzo del trastorno psicoti-
co”.Y también en la apreciacién de Edwards y
McGorry (2002) segin la cual “las personas
jovenes no reciben asistencia hasta que mani-
fiestan un riesgo severo para si mismas o para
los demas, o desarrollan un patrén crénico de
enfermedad recurrente y discapacidad que
requiere tratamiento continuado”.

La bibliografia internacional recoge de
forma pormenorizada las posibles consecuen-
cias de una deteccion tardia y del retraso en la
intervencion terapéutica, y sefiala como las
principales las siguientes: una recuperaciéon mas
lenta e incompleta, un peor pronéstico evoluti-
vo, un incremento de los riesgos de depresion
y suicidio, una interferencia en el desarrollo
psicolégico y social de la persona, la interrup-
cién de los estudios o de la insercion laboral,
un incremento de las tensiones interpersona-
les, un aumento de la ansiedad y de los pro-
blemas psicolégicos y relacionales en la fami-
lia, una disminucién o pérdida del soporte
familiar y social, una alteracion de las habilida-
des parentales, el abuso de sustancias, la apa-
ricion de conductas violentas, una pérdida de
la autoestima y la confianza en las propias
capacidades, un uso inadecuado de las hospi-
talizaciones y un incremento de los costes
sanitarios y sociales.

La atencién a la psicosis temprana se ha
estructurado como un Programa de Aten-
cion Especifica al Trastorno Psicético
Incipiente (PAE-TPI) que incorpora como
poblacion diana los Estados Mentales de Alto
Riesgo (EMAR) de trastorno psicético o fases
prodrémicas (que incluye la presencia de sinto-
mas psicéticos limitados, breves e intermiten-
tes con duracién inferior a una semana, los sin-
tomas psicoticos atenuados y los factores de
riesgo—estado), asi como los primeros episo-
dios psicoticos entendidos como la aparicion
por primera vez de un episodio psicético
declarado.
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La poblacion diana del programa incluye, en
consecuencia, primeros episodios psicéticos y
poblaciones con sintomas prodrémicos o
manifestaciones y situaciones de Estado Mental
de Alto Riesgo, con edades comprendidas entre
los 14 y los 35 afios. Diferentes estudios inter-
nacionales refieren una incidencia anual de
EMAR entre 30 a 90 casos por 100.000 habi-
tantes y una incidencia anual de primeros epi-
sodios psicoticos de 20 a 30 casos por 100.000
habitantes. La prevalencia de casos en progra-
ma se ha establecido sobre la base de la aten-
cion continuada durante un periodo critico de
3 a 5 anos de duracion y, en consecuencia, con
un volumen de 60 a 90 casos a tres afios o de
100 a 150 en cinco afios.

La informacién disponible de la atencién al
trastorno psicético incipiente en los centros de
salud mental a partir de los sistemas de infor-
macion de salud mental como el Conjunto
Minimo de Datos Basicos de Salud Mental
(CMDB-SM) revela con claridad una detecciéon
limitada, asi como la sospecha de una valora-
cion incompleta y de una atencion insuficiente.

De un examen mas detenido de las actua-
les condiciones de atencidn a los trastor-
nos mentales mas graves, se derivan las siguien-
tes conclusiones:

|I. Los Centros de Salud Mental de Adultos
atienden en torno a un 20% de Trastornos
Mentales Severos y dedican a ellos cerca de
un 40% de la actividad asistencial. Sin
embargo, la asistencia esta centrada funda-
mentalmente en la enfermedad instalada
con un bajo volumen de dedicacién a la pre-
vencion secundaria (deteccion precoz).

2. Los dispositivos comunitarios no respon-
den de forma adecuada a las necesidades de
deteccién, diagnostico, valoracién y aten-
cién de la psicosis temprana concurriendo
en ello factores diversos como la falta de
formacién para la deteccion precoz, una
organizacion asistencial con listas de espe-

ra, saturacion por lo urgente de los trata-
mientos en curso Yy largos espacios entre
contactos asistenciales. Todo ello obstaculi-
za la deteccién y valoracién acertada de
trastornos incipientes en personas con
impedimentos para expresar sus dificulta-
des y necesidades.

3. Las modalidades de tratamiento habitual
tienen poco en cuenta las caracteristicas de
las fases iniciales del trastorno y el contex-
to en el que se producen. Se trata de per-
sonas jovenes que con frecuencia presentan
una gran reticencia a consultar en el siste-
ma sanitario y en particular en un servicio
de salud mental. Esta poblaciéon posee un
tiempo diferente del que marca las actua-
ciones de los servicios y presenta gran pre-
valencia en el consumo de toxicos. Los dis-
positivos presentan una insuficiente aten-
cién psicoldgica y, en ocasiones, carecen de
la formacion adecuada para la atencién al
abuso y a la dependencia de sustancias.

4. En conjunto, los servicios de salud mental
en la comunidad no ofrecen la necesaria
agilidad para la atencién a estas poblacio-
nes, flexibilidad en las respuestas y en la
organizacion asistencial, carecen de trata-
mientos integrales, no garantizan la conti-
nuidad asistencial y presentan dificultades
en la articulacion de intervenciones coordi-
nadas entre diferentes dispositivos.

El Programa de Atencion Especifica al Tras-
torno Psicotico Incipiente se ha estructurado
en torno a estrategias de deteccion precoz,
diagnéstico y valoracion integral e intervencion
terapéutica. Las estrategias de deteccion
precoz se han orientado a la formacién y sen-
sibilizacion de profesionales de la Atencién Pri-
maria de Salud mediante sesiones formativas,
documentacién para la deteccién precoz, inter-
consulta y mejora de la coordinacién asisten-
cial. Las estrategias de diagnéstico y valo-
racién integral se han centrado en una adap-
tacion de la recogida de informacion e historia
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psiquidtrica, el examen del estado mental, la
estandarizacién de la valoracién psicolédgica y
neuropsicologica, la apreciacién de riesgos, la
valoracién del soporte familiar y del funciona-
miento y recursos sociales, la calidad de vida y
las aspiraciones y preferencias del usuario. La
valoracién integral y el diagnostico requiere ser
re—avaluado a los tres meses y actualizado cada
medio afo. Las estrategias de intervencion
terapéutica se han establecido sobre la base
de tres condiciones o situaciones clinicas dife-
renciables:

a) Presencia de antecedentes familiares o
EMAR inespecifico y sintomas psicoticos
atenuados o intermitentes (EMAR).

En estas situaciones, se dara especial rele-
vancia a la valoracién y alianza de trabajo,
ofreciendo supervisién y apoyo, trata-
miento de los sintomas inespecificos o
especificos, intervenciones psicologicas y
rehabilitadotas tempranas, educacién y
apoyo a la familia, informacién adaptada y
flexible, atencion en lugar aceptable,
cobertura de necesidades basicas, valora-
cién y tratamiento de la comorbilidad y
apoyo escolar o laboral. En lo relativo al
tratamiento farmacolégico, se aconseja el
uso de ansioliticos o antidepresivos. Ante
situaciones de deterioro rapido o agrava-
miento sintomdtico, con riesgo de suicidio
o agresion, considerar el uso de medica-
cién anti—psicotica y el ambito de trata-
miento adecuado.

b) Primer episodio psicético En cuanto a la
intervencién ante un primer episodio psi-
cotico, se ha establecido un periodo breve
de observacién sin uso de anti—psicoticos,
el uso de benzodiacepinas para tratar la
ansiedad o trastornos del suefio, el uso pos-
terior de anti—psicoticos atipicos a dosis
bajas con incremento progresivo en funcién
de la respuesta y su mantenimiento por un
periodo de 12 meses. Las intervenciones
psicosociales incluyen intervenciones psico-
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|6gicas, psicoeducacion y apoyo emocional y
monitorizacioén del riesgo de suicidio.

Se debera valorar el ambito de la interven-
cion, preferenciandose el ambito seguro
menos restrictivo, priorizar la atencién
comunitaria y las intervenciones domicilia-
rias, la hospitalizacién de dia y, en su caso, la
hospitalizacién de agudos.

c) Periodo critico

Durante el periodo critico es aconsejable el
mantenimiento de la intervencién farmaco-
légica seglin protocolo especifico, el des-
arrollo de intervenciones psicosociales que
incluyan psicoterapia a largo plazo, apoyo y
resolucién de problemas, atencién familiar,
intervenciones grupales e intervenciones
de rehabilitacion e insercion. Durante este
periodo debe ofrecerse una atencion conti-
nuada, orientada a la prevencion de recaidas
y facilitar, si es necesaria, la posterior conti-
nuidad asistencial en los dispositivos ade-
cuados.

La organizacion del programa requiere
la constitucién de un equipo multidisciplinar y
transversal que integre los diferentes dispositi-
vos comunitarios de atencién a la salud mental
y adicciones. En esta direccion se debe consti-
tuir un equipo formado por psiquiatra, psicélo-
go, enfermero, trabajador social y profesionales
del Servicio de Rehabilitacion Comunitaria y
del Centro de Atencién y Seguimiento a las
Adicciones con una estructura transversal que
incluye profesionales del CSMIJ, CSMA, SRC y
CAS. La constitucion de este equipo integrado
en los diferentes servicios responde a la finali-
dad de favorecer la accesibilidad, la atencion
integral y la continuidad asistencial.

El modelo organizativo ha de favorecer una
respuesta agil y flexible en tiempo y espacio,
centrada en el usuario y su entorno, y que
permita una asistencia integral y adaptada a
las necesidades. Este equipo del programa ha
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de poseer formacion especifica y adecuada
para la intervencion en las fases tempranas de
las psicosis, incluyendo el diagnéstico y la
valoracién integral con inclusién de instru-
mentos idoneos, formacién en intervenciones
especializadas tanto farmacolégicas como psi-
cosociales y capacidad para el andlisis y estu-
dio de signos y sintomas iniciales, vias de
acceso, procesos de recuperacién y efectivi-
dad del programa.

La inclusion de este nuevo programa en la
cartera de servicios de los dispositivos comu-
nitarios de salud mental comporta, necesaria-

mente, una revisién y adaptacion de los pro-
gramas hasta ahora existentes de atencion al
Trastorno Mental Severo en la comunidad. En
consecuencia, es necesaria su correcta articula-
cion y el maximo aprovechamiento de las
sinergias derivadas de compartir un mismo
territorio y unas intervenciones comunitarias
orientadas hacia una finalidad comun y vincula-
das a la inserciéon social, la disminucion del
estigma y el ejercicio de la ciudadania.
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Programas especializados
de Trastornos de Personalidad

Cesar Paumard,Vicente Rubio, José Manuel Granada

I. Problematica asistencial

de los Trastornos de Personalidad

Para muchos el problema clinico de los
Trastornos de Personalidad (TP en adelante) es
un subproducto emergente de la sociedad pos-
tmoderna. Las tendencias sociales actuales
complican el desarrollo de la conciencia de
identidad propia y social. El self se vuelve ines-
table, cambiante, saturado de multiples pers-
pectivas y los vinculos interpersonales se mul-
tiplican a la vez que se forjan superficiales y
evanescentes.

Los TP constituyen un problema sanitario
de creciente impacto en los dispositivos de
salud, social y justicia. Generan grandes compli-
caciones en el sistema sanitario. Tenemos evi-
dencias del extensivo e intensivo consumo que
los pacientes con TP y sus familias hacen de los
recursos de salud.

Los llamados TP del grupo C (neurotiformes)
podrian encajar en los recursos de salud men-
tal ambulatorios tradicionales y ser ingresados
en la planta de agudos en momentos de crisis.

A los TP del grupo A (psicotiformes) no nos
cuesta gran esfuerzo incluirlos en los exiguos
dispositivos terapéuticos de rehabilitaciéon psico-
social ideados para el paciente esquizofrénico,

Unidad de Trastornos de Personalidad
Hospital N* S* de Gracia de Zaragoza
Servicio Aragonés de Salud

como una variante minor de psicosis. Parece
demostrarse empiricamente que es el mejor
abordaje.

Los T Antisocial P y T Narcisista P son con-
siderados como poco accesibles al cambio
desde los dispositivos de salud mental por su
ausencia de conciencia y su explotacion delibe-
rada de las relaciones humanas. Organismos
psiquiatricos como la APA, reconocen la ausen-
cia de medidas terapéuticas fuera de un marco
penitenciario.

El variado grupo de los TLP-TP Histriénico
conforma el paradigma de los TP draméticos tra-
tables que asolan nuestros dispositivos y nuestra
confianza como terapeutas. Provocan un grado
de disfuncién familiar y social muy significativo.
Uno de los aspectos que mejor les caracteriza
es su dramatismo en la queja y exigencia de
ayuda. Otra caracteristica tipica es su mal cum-
plimiento de las prescripciones terapéuticas.
Estas dos caracteristicas hacen que sean percibi-
dos como pacientes especialmente estresantes y
problematicos en los dispositivos de salud.

La Asociaciéon Americana de Psiquiatria en
su Guia de Practica Clinica sobre los TLP expli-
ca que el trastorno limite de la personalidad
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(TLP) es el trastorno de la personalidad mas
prevalente en el ambito clinico. Afecta aproxi-
madamente al 10% de los pacientes tratados de
forma ambulatoria en centros de salud mental,
el 15%—20% de los pacientes ingresados en uni-
dades de psiquiatria y 30%—60% de la poblacion
clinica con un trastorno de la personalidad. Se
estima que la prevalencia del TLP es de alrede-
dor del 2% de la poblacién general.

Es a partir de los afios 90 con la aparicién
de las Ultimas ediciones del DSM-IV (1995) y el
CIE-10 (1992), cuando se facilitan unos crite-
rios diagnosticos. Pero a pesar de este avance,
siguen existiendo dificultades diagnosticas,
que en el caso de los Trastornos Limite de la
Personalidad, son mucho mayores, si tenemos
en cuenta que durante muchos afios ha sido
una entidad cuestionable, caracterizdndose
por una marcada heterogeneidad clinica y una
elevada comorbilidad con otros trastornos. A
dia de hoy los criterios de TLP muestran baja
estabilidad diagnéstica reflejada en los estu-
dios de su remisién espontinea y se cuestio-
na su validez de constructo dentro del eje Il.
Esta situacién ha hecho que con frecuencia
sea una entidad incorrecta o infradiagnostica-
da. De hecho, para muchos clinicos sigue
constituyendo un auténtico cajon de sastre
donde incluir a pacientes dificiles de clasificar
en otras categorias o que presentan resisten-
cia a los tratamientos.

Pese a todo la necesidad de tratamiento de
estos trastornos de la personalidad es irrenun-
ciable dada la contundencia innegable de su
presencia en la clinica diaria:

* Las personas afectadas sufren por ello y su
vida suele deteriorase irremisiblemente.
Pueden hacerse dafio o hacer dafio a otros.
Pueden convertirse en padres contraprodu-
centes para sus hijos o inculcarles modelos
de conducta patologica.

* Los afectados de TLP suelen padecer de
forma alternante sintomas de otros tras-
tornos psiquiatricos del eje I. Aumenta el

riesgo de caer en adicciones o en abuso de
drogas o alcohol.

* El tratamiento supone un alto gasto sanita-
rio porque el TLP es croénico, las terapias
son largas y los ingresos en dispositivos
hospitalarios de corta estancia, frecuentes
debido a las crisis.

* Dependencia extrema de la familia. Los
afectados se consideran incapaces de vivir
con independencia y autosuficiencia. Pro-
blemas graves de convivencia que causan
desestructuracion familiar asi como des-
bordamiento emocional e intelectual en los
allegados. Muestra de ello es el florecimien-
to de movimientos asociativos de autoayu-
da de familiares de TLP.

* Alto nivel de desempleo, absentismo e ines-
tabilidad laboral por inadaptaciéon a los
ambientes laborales. Con la consecuente
falta de poder adquisitivo, dependencia eco-
némica y solicitud de recursos sociales; asi
como incapacidades, pensiones y ayudas.

* Problemas legales de diversa indole al
poder aparecer conductas cuasi delictivas
(robos, estafas, transgresiones de normas,
por ejemplo en la conduccion).

Actualmente la comunidad psiquiatrica
acepta que se trata de trastornos tratables,
adaptables e incluso parcialmente curables,
maxime la positiva evolucién de las técnicas
psicoterapicas, la aparicidon de tratamientos far-
macoldgicos que estan demostrando su eficacia
y el abordaje integral del problema.

El aspecto mas disruptivo de su sintomato-
logia es la tendencia a presentar conductas vio-
lentas. Un criterio para diagnosticar de TLP es
la presencia de comportamientos suicidas y
autodestructivos recurrentes asi como dificul-
tades para manejar la ira en general. Se asume
que un 10% de los pacientes diagnosticados de
TLP fallecen por suicidio. Este importante dato
desgraciadamente condiciona y distorsiona el
tipo de asistencia que se le ofrece al paciente a
largo plazo. Si nos centramos Unicamente en
evitar el riesgo a corto plazo impedimos el
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desarrollo de un proceso terapéutico mucho
mas prolongado.

Otro aspecto clave que complica el trata-
miento es la comorbilidad con otros trastor-
nos mentales. Se estima que mas de la mitad de
los TLP cumplen criterios trastornos por uso
de sustancias, dos terceras partes de trastor-
nos afectivos y de ansiedad, TEPT, TCA, etc.
Conlleva un polimorfismo diagnéstico y un
condicionamiento de prioridades en el plan de
tratamiento de cada paciente.

La frustracion terapéutica del profesional se
plasma en que estos pacientes son percibidos
como especialmente estresantes y problematicos
en los dispositivos de salud. Por otra parte se
expresa en el aumento de la produccién de lite-
ratura psiquidtrica por conceptualizar parametros
utiles en el diagnostico y tratamiento de TLPs.

Los datos de los que disponemos indican
mas bien el fracaso de las intervenciones tradi-
cionales y la necesidad de confeccion de progra-
mas especializados con personal especializado.

* No existen farmacos aprobados para el tra-
tamiento especifico del TLP. Paraddjicamen-
te estos pacientes suelen estar polimedica-
dos con psicofarmacos por sus médicos y
por ellos mismos. La mayor evidencia clini-
ca sobre el tratamiento fairmacolégico de
los TLP es su mala utilizacién tanto en
forma de incumplimiento, de abuso, y esto
es lo mas peligroso, su utilizacién como ins-
trumento de envenenamiento intencional-
mente autoinflingido. Los ensayos farmaco-
légicos controlados presentan sesgos de
validez casi insalvables inherentes a la natu-
raleza indisciplinada del TLP.

* Forman parte de la poblaciéon de nuevos
cronicos habitantes de la puerta giratoria
con numerosos y prolongados ingresos,
generalmente condicionados por riesgo de
agresion, con un importante gasto, a pesar
de que en la literatura especializada
comienza a tenerse consenso de que el

CEs

ingreso del TLP en UCE no solo no reduce
el riesgo sino que lo aumenta. Muchas veces
el criterio de ingreso es el miedo a las
denuncias del profesional.

* Saturan los servicios de urgencias innecesa-
riamente. Su vivencia de descontrol y crisis
es trasmitida a su familia, muchas veces en
forma de trastornos de conducta que des-
embocan en una peticion de atencién
urgente.

* Distorsionan el tratamiento de pacientes
psicoticos si son incluidos en dispositivos
de rehabilitacion psicosocial convenciona-
les. Muchas veces conduce al hospitalismo y
patomimia para sacar provecho de las pre-
rrogativas de estar enfermo, en vez de
lograrse una responsabilizacién en el cam-
bio terapéutico. Del mismo modo podemos
encontrar que un abuso de medidas de pro-
teccidn social (invalidez, minusvalia, incapa-
cidad) pueden abortar los intentos de psi-
coterapia, reinsercién y normalizacion.

* Las guias de practica clinica basadas en la
evidencia recomiendan psicoterapia intensi-
va especializada, preferentemente ambula-
toria, a largo plazo como tratamiento de
eleccion para la mayor parte de los pacien-
tes con TLP.

2. Tratamientos especializados

En los dltimos afios asistimos a una recon-
ceptualizacién de modelos diagnoésticos y tera-
péuticos del TLP. Se sigue considerando al TLP
como integrante de los TP tratables pero no
con los abordajes terapéuticos tradicionales de
salud mental, que incluso pueden llegar a ser
contraproducentes en muchos casos. En la
bibliografia internacional van existiendo nuevas
aportaciones sobre terapias especializadas, uni-
dades especificas, criterios de seleccién de
pacientes, secuenciacion del proceso terapéuti-
co,.. que resultan prometedores, pero que
todavia se encuentran muy alejados de nuestra
practica habitual.

En general los pocos modelos con eviden-
cia empirica orientan hacia tratamientos espe-
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cializados, prolongados, jerarquizados, coordi-
nados, integrando distintos componentes tera-
péuticos (hospitalizacion, firmacos, psicotera-
pia individual, grupos, abordajes familiares), pro-
gramados y estructurados de acuerdo a las
necesidades terapéuticas individualizadas.

Se debe intentar diferenciar de partida
subgrupos de pacientes de peor nivel de fun-
cionamiento para un tratamiento mas intensivo
del que les es ofrecido en los tratamientos
ambulatorios. Asi mismo resulta muy trascen-
dente clasificar a los pacientes de acuerdo a su
deseo de cambio, nocién de conflicto y estado
de motivacién, con antelacién a cualquier otra
intervencién ya que la alianza terapéutica es el
mejor predictor evolutivo. El examinar a priori
éstas y otras variables indicativas del tipo de
tratamiento constituye lo que hace ya tiempo
de ha dado en llamar seleccion terapéutica
diferencial (Frances, Clarkin 1984).

Los problemas de manejo de la agresividad
y incumplimiento de normas condicionan el
encuadre de partida. Son los primeros, pero no
los Unicos que deben valorarse en la planifica-
cién de cuidados.

Se elabora un proceso terapéutico comple-
jo en la mayoria de los casos largo/ indefinido,
secuencial, con un itinerario de objetivos y
tareas en el que pueden involucrarse distintos
dispositivos y niveles asistenciales balanceando
contencion/confrontacion/cambio/generalizacion.
Distintos autores han descrito estos compo-
nentes del proceso de tratamiento como indi-
camos a continuacion.

Fases de Beitman y Yue:

* Fasel:Alianza.

* Fase2: Deteccidn de patrones disfuncionales.
* Fase 3: Desarrollo de estrategias de cambio.
* Fase 4: Separacion

Estrategias generales en el tratamiento de
los TP (Livesley 2003):

Seguridad: intervenciones que garantizan la

seguridad del paciente y de los otros.

» Contencion: intervenciones que primaria-
mente estan basadas en estrategias terapéu-
ticas generales para contener la inestabilidad
conductual y afectiva, con el suplemento de
la medicacion cuando es necesario.

» Control y regulacion: intervenciones farma-
colégicas, conductuales y cognitivas para
reducir los sintomas y mejorar la regulacién
del self, de impulsos y afectos.

* Exploracion y cambio: intervenciones cog-
nitivas, interpersonales y psicodinamicas
para cambiar los factores cognitivos afecti-
vos Yy situacionales que contribuyen a los
problemas conductuales.

* Integracion y sintesis: intervenciones dise-

fladas para abordar la patologia nuclear y

crear un nuevo sentido del self y un sistema

mas integrado y adaptativo de los sistemas
interpersonales y del self.

Jerarquia de tareas en terapias TLP (Stone. 2006):

* Control suicidio/agresién

* Amenaza de abandono

Sintomas psicopatoldgicos graves

Fiabilidad de informacion (deshonestidad)

* Otros sintomas perturbadores

Tratar rasgos disfuncionales en RRIIPP

* Tratar otros rasgos problematicos

Definir objetivos laborales, ocupacionales e
interpersonales a largo plazo

.

Niveles asistenciales (Gunderson. 2002):

* Nivel IV: Hospitalizacién completa. 10 dias.
Evaluacién y Plan de Tratamiento

Nivel lll: Hospitalizacién parcial. 2 semanas a
6 meses .Alianza y Rehabilitacion.

Nivel ll: Ambulatoria intensiva. 3 a 18 meses.
Socializacién y Prevencion recaidas.

* Nivel |: Ambulatoria estdndar. Varios afos.

Desarrollo interpersonal e intrapsiquico.

Rubio, en el 2006, también ordena las priori-
dades clinicas en el tratamiento farmacolégico
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del paciente limite. Primeramente deberia tratar-
se la impulsividad y las conductas agresivas, con
farmacos antiimpulsivos, eutimizantes y neuro-
Iépticos, y posteriormente los trastornos emo-
cionales e interpersonales con antidepresivos.

En la literatura psiquidtrica actual comienza
a haber evidencias de eficacia de los tratamien-
tos especificos de los TP podriamos sintetizar-
los como sigue a continuacion:

* Psicoterapias intensivas ambulatorias adap-
tadas (La mayor evidencia empirica la
detenta la Terapia Conductual Dialéctica)

* Psicoterapias de grupo de larga duracién de
orientaciéon dindmica y cognitiva—conduc-
tual

* Hospitalizacion parcial (Bateman y Fonagy)

» Tratamientos Secuenciales: Hospitalizacion
+ seguimiento ambulatorio (Chiessa. 2002,
Wilberg. 2003)

Otras intervenciones Uutiles provenientes
del campo de las practicas de rehabilitacion del
paciente psicético son: con la terapia familiar,
las intervenciones psicosociales, manejo de
casos, psicoeducacion, etc.

3. Hospitalizacion psiquiatrica del TP
3.1.Antecedentes de la hospitalizacion psiquia-
trica de los trastornos de personalidad.

En muchas ocasiones el internamiento de
los pacientes con personalidades anormales es
una reclusion en dispositivos penitenciarios
desencadenada principalmente por las pertur-
baciones de convivencia y la peligrosidad social.
En otras, simplemente son apartados en asilos
residenciales para personas inadaptadas o
socialmente incompetentes.

El concepto comunidad terapéutica atribui-
do a Maxwell Jones en los afios cincuenta
apuesta por un tratamiento netamente partici-
pativo y activo de los pacientes que sobretodo
se ha desarrollado en el campo del tratamien-
to de toxicomanias.

CEs

Corrientes politico—econémicas posterio-
res han promovido la desinstitucionalizacion
del enfermo mental crénico basandose funda-
mentalmente en criterios economicistas y sin
articular una alternativa asistencial.

En las dltimas décadas los TP se han hospi-
talizado en unidades psiquidtricas de corta,
media y larga estancia. Muchas veces los princi-
pales criterios de ingreso son tan cuestionables
como: desbordamiento familiar, riesgo de con-
ductas auto y/o heteroagresivas, indicacién judi-
cial, miedo a responsabilidad profesional que
han desembocado una serie comportamientos
contraproducentes como refuerzo y aprendiza-
je del ingreso y amenaza de agresion, altas
voluntarias, coaccion familiar y al profesional,
hospitalismo, mimetizacion de sintomas, altera-
cién de la dindmica de la planta, evitacion de
responsabilidad legal o laboral...etc. Esta mala
utilizacion de la hospitalizacion por parte del
profesional y el paciente ha hecho que se pusie-
se en tela de juicio la idoneidad de este recur-
so dentro del arsenal terapéutico de los TP.

Posteriormente programas terapéuticos
hospitalarios especializados como el de Bate-
man y Fonagy han demostrado su eficacia y
rentabilidad.

3.2. ;Qué aporta la hospitalizacion completa
del paciente con TP?

* Interrumpe la dinamica de convivencia per-
versa.

* Obliga a un mayor compromiso del pacien-
te y familia.

* Facilita la intervencién familiar sin la inter-
accién del paciente y viceversa.

* Permite intensa evaluacién bioldgica, psico-
métrica y observacional.

* Facilita la identificacién con otros pacientes
TP.

* Facilita la conciencia operativa de trastorno
del paciente.

* Acelera alianza con el grupo de pacientes y
el equipo terapéutico.
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* Facilita la elaboracién de un plan terapéuti-
co.

* Permite asegurar cumplimiento psicofarma-
cologico y objetivar eficacia.

» Control del consumo de toxicos.

* Estructuraciéon de jornada con normaliza-
cién de horarios de suefio y comida.

* Permite mayor confrontacién por disponer
de mayor contencién y apoyo.

* Manejo de crisis in situ.

4. Programa de Hospitalizacion
psiquiatrica de la Unidad de Trastornos
de Personalidad de Zaragoza
La primera fase del recorrido terapéutico

del paciente en la UTP de Zaragoza se realiza

en régimen de internamiento completo duran-
te un plazo de 2 a 3 meses y es seguida de un

seguimiento ambulatorio intensivo individual y

familiar de 2 afos.

4.1. Descripcion del dispositivo:

Perteneciente al Servicio Aragonés de
Salud. Ubicado en el Hospital N S Gracia de
Zaragoza entre el Bloque de Urgencias y UCE
psiquiatria. Dispone de 6 camas hospitalizacion
completa distribuidas en 3 habitaciones dobles
mas 2 plazas de hospitalizacion parcial. Se trata
de una Unidad cerrada con camaras con un
consultorio ambulatorio anexo.

4.2. Proceso:

4.2.1.Preingreso. El informe derivacién del caso
remitido por su Unidad de Salud Mental es
estudiado por la Comisién ingresos de la UTP
y es ordenado en la lista de espera. Unos dias
antes del posible ingreso se procede a realizar
la entrevista de valoracion filmada con pacien-
te y familia para confirmar la existencia de cri-
terios de ingreso, realizar el consentimiento
informado y firmar el contrato terapéutico (en
el que se incluye clausula comprometiéndose a
no solicitar el alta voluntaria hasta finalizar la
fase de diagnostico).

Criterios de Ingreso Clinicos

* Diagnostico TP

* Ausencia de Tr. Antisocial Personalidad

* Ausencia de Retraso Mental

» Ausencia de patologia prioritaria en eje |
(Psicosis, Tr. Mental organico, Tr. Consumo
de toxicos)

* Ausencia de reagudizacién

* Situacién organica estable

* Red socio—familiar minima
Criterios de Ingreso Formales

* Ausencia de causas judiciales pendientes

* Voluntariedad

* Mayoria de edad

* Residentes en la Comunidad

4.2.2. Hospitalizacién
4.2.2.a. Fase de diagndstico: 2—-3 semanas.

* Aislamiento e inmersidn del paciente en la
rutina de la Unidad y en la convivencia con
sus compafieros.

* Realizacién de protocolo psicométrico
multidisciplinar de paciente y familia de
forma independiente incluyendo visita
domiciliaria.

* Confeccion de Plan Terapéutico Individuali-
zado. Finalmente reunién con familia y
paciente para devolucion, consensuar obje-
tivos y renovacién contrato terapéutico.

Durante esta primera parte las prioridades
son: el enganche terapéutico, la creacién de una
conciencia de trastorno operativa y comun
entre el paciente, familia y equipo, y el manejo
de la contratrasferencia del equipo y el grupo
hacia el recién llegado.

La elaboracion del Plan Terapéutico Indivi-
dualizado especifica los siguientes aspectos:

* Diagnéstico multiaxial.

* Individualizacién diagnéstico eje Il con prin-
cipales conductas problema y relaciones
interpersonales disfuncionales.
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* Niveles de funcionamiento.

* Recursos individuales para el cambio (Inte-
ligencia, introspeccién, autocritica, concien-
cia de conflicto, sufrimiento, motivacion tra-
tamiento, responsabilizacion, empatia, since-
ridad, colaboracién, iniciativa...).

* Recursos sociofamiliares.

* Definir tratabilidad general.

* Definir objetivos de tratamiento.

* Planificacion de terapia.

* Redefinicion del itinerario terapéutico.

* Consensuarlos con paciente y familia.

* Asignacion de tareas.

4.2.2.b. Fase de continuaciéon de ingreso:
2-3meses.

Se aplica tratamiento intensivo de paciente
y familia con monitorizacién de permisos.

CEs

La filosofia terapéutica del ingreso es eclécti-
ca, multicomponente , en equipo multidisciplinar,
integrada, directiva, intervencionista, empezando
por la organizacion conductual minima (marcan-
do limites desde el principio, estructurando
horarios y actividades), desfocalizar y desdrama-
tizar el sintoma (autoagresiéon, TCA, toxicos,...) y
focalizar en trastorno de relaciones interperso-
nales en el aqui y ahora, abordaje flexible y adap-
tado al caso, primeramente mas psicoeducativo,
motivacional y validador para luego hacer mayor
confrontacién desde el grupo y la familia, pro-
gresiva responsabilizacion, psicoterapia en tres
frentes: individual, grupal y familiar, medidas de
rehabilitacion funcional de autocuidado, relacio-
nal y ocupacional, en ocasiones facilitar un trata-
miento escindido en el que el paciente deposita
trasferencias positivas y negativas en miembros
distintos del equipo.

x

ANEXO

Principales componentes terapéuticos:

» Contrato terapéutico

» Estructuracién horarios y actividades (elaboracion de agenda personal)

» Dieta enriquecida en acidos grasos omega

* Realizacion de diario y Escala Visual Analégica de bienestar/malestar

» Anilisis de convivencia grupal en unidad
* Salidas grupales programadas
* Supervision familiar de permisos

» Contacto telefénico en los permisos

» Busqueda activa de actividades de ocio, ocupacionales y empleo

¢ Psicofarmacos

* Medicacién camuflada (controlar efecto placebo)

» Supervisién de tomas

* El minimo indispensable (maximo 3 firmacos para favorecer cumplimiento)

* Fundamentalmente antiepilépticos y neurolépticos atipicos (los mas seguros)

Modulos de tratamiento grupal:
* Talleres psicoeducativos

* Talleres ocupacionales

71



72

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 27 ¢ 2007
-+

Videoforum

Grupo HHSS

Grupo de Orientacién Psicodinamica
Grupo de Psicodrama y expresién
Visualizacién Psicodrama

Grupo Tai-Chi/Gimnasia

Asamblea

Intervencion familiar:

Apoyo
Psicoeducacion
Estrategias de afrontamiento del conflicto

Cambio de patrones disfuncionales de relacion (sobredependencia, invalidacion, emocion
expresada... etc.)

Reuniones de equipo diarias:

Supervisién de casos

Coordinacion de intervenciones

Cambio terapeuta principal

Desahogo de contratransferencias

Roces con el personal

Sentido del humor y cordialidad del equipo

Resiliencia del equipo
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JORNADAS SALUD MENTAL EXTRAHOSPITALARIA DE BIZKAIA

{Es necesario intervenir especificamente
tras un primer episodio psicotico?

A la hora de valorar la conveniencia de
establecer nuevos servicios asistenciales espe-
cificos debemos revisar previamente algunos
aspectos como la epidemiologia de la patologia,
su severidad clinica, la practica asistencial actual
y las potenciales alternativas. Estas alternativas
asistenciales habran de ser valoradas en aspec-
tos como su seguridad, eficacia, efectividad, uti-
lidad y eficiencia a través de métodos como: la
sintesis de la evidencia cientifica (revisiones sis-
tematicas, metaanalisis, informes ETSAN), bus-
queda y andlisis de la informacion primaria, jui-
cio de expertos y otros recursos (fomento de
la investigacion evaluativa). Comenzaremos por
revisar la relevancia clinica de un primer episo-
dio psicético.

I. ;QUE ENTENDEMOS POR
UN PRIMER EPISODIO PSICOTICO?
Bajo esta denominacién entendemos la apa-
ricién por primera vez en la vida de un pacien-
te de clinica compatible con una descompensa-
cién psicotica. Se optd por esta denominacion
genérica al quedar demostrado que en esta
fase inicial la estabilidad diagndstica es baja. El
primer episodio puede corresponder al debut
de una serie de trastornos: Tr. Esquizofrénico,
Tr. Esquizofreniforme, Tr. Psicético Agudo, Tr.
Bipolar, Tr. Depresivo Mayor con sintomas psi-
coticos y otros mas excepcionales. La mayor

Patxi Gil

Psiquiatra

CSM Zalla—Enkarterri

Salud Mental Extrahospitalaria de Bizkaia

parte de estos trastornos son de mal prondsti-
co y al corresponder a lo que se conoce como
la patologia psiquidtrica severa, ara casi todos
los pacientes con un primer episodio psicético
este supone entrar en el circuito de la asisten-
cia psiquidtrica para quedarse.

Las preguntas ayudan a comprender la rele-
vancia clinica de un primer episodio psicético
son las que habitualmente el clinico debe res-
ponder ante un paciente con un PEP y su fami-
lia: ;Qué posibilidades hay de recuperacion?,
i{Qué posibilidades hay de recaida?, ;Durante
cuanto tiempo precisard tratamiento? ;En qué
afectard la enfermedad a su vida?

Responder a estas cuestiones nos ayuda a
contextualizar el problema clinico y su magni-
tud:

2. ;CUAL ES LA POSIBILIDAD DE
RECUPERARSE TRAS UN PRIMER
EPISODIO PSICOTICO? ;SERA
COMPLETA LA RECUPERACION?

Antes de evaluar el curso tras un primer
episodio psicético y concretar la posibilidad de
una recaida hay que considerar que un subgru-
po de pacientes no estd incluido en las estadis-
ticas de recaidas simplemente porque no se
recuperan del primer episodio.
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deducir cual es la expectativa de recuperacion
que se puede transmitir a un paciente y a su

Este es un dato que pocos autores han
investigado directamente, sin embargo una lec-

74

tura detallada de los estudios de seguimiento

de primeros episodios psicéticos si permite

familia al iniciarse el tratamiento (Tabla I).

Tabla 1. Estudios longitudinales: Tasas de recuperacion y recaidas tras un primer episodio psicético.

. o Lo
Autores | I?a.CIentes' Seguimiento % R(.ecuperaf:lon. % Recaidas
(Diagnéstico y Nimero) del primer episodio
Rabiner y cols (1986) I EP'S°:'=°64PS'C°"C° lafio 79% 22 al 28%
Sin tratamiento
Crow y cols (1986) Esqulzo_frenla 2 afios Con tratamiento
n= (comprobar)
Con placebo
Scottish Schizophrenia Esquizofrenia - o
Research Group (1987) n= I afo 60%
Geddes y cols (1994)
ler Episodio Psicético
Bromet y cols (1996) 1=202 6 meses
Bailer y cols (1996) Esquizofrenia 3 afios
Y n=163
s . = 37% recuperacién o
Strakowsky y cols (1998) 109 Psicosis Afectivas | afio . R 50%
funcional y sindrémica
| afo: 16,2%
’ 2 afios: 53,7%
Robinson y cols (1999b) 104 Esquizofrénicos 5 afios 87% respc?ndlan 3 afios: 63,1%
al tratamiento
4 afios: 74,7%
5 afios: 81,9%
43 — |° Episodios Psicosis - o o,
Larsen y cols (2000) No Afectiva | afio 56% 18%
Esquizofrenia. n=155 Entre 14,1 y 80,2% 53.5% oara
Craig y cols 2000 Bipolar.n=119 2 afios (segun diagnéstico) 7% para
s let los esquizofrénicos
Depresion Psicotica. n=75 remision completa
Vézquez Barquero 2000
Singh y cols 2000 166 prlm‘er’os‘ episodios 3 afos Dfl 50 al ‘78/:’ - I,7~ recaidas en Iés tres
psicoticos en funcién del diagnostico afios de seguimiento
16/64 libres recaidas
Lenior 2005 64 PE Esquizofrenia 5 afios 75% 34/64 uno o més recaidas
14/64 sintomas continuos
144 primeros episodios Grupo tto: 90% N
Lambert Early Onset psicosis no afectiva (71% total, 19% parcial) Grupo tro: 30%
? 18 meses
(Craig 2005) Grupo tto n=71 Grupo control: 91% Grupo control: 48%
Grupo control n= 73 (63% total, 26% parcial)
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Como se puede observar el rango de recu-
peracién encontrado por los distintos estudios
es muy amplio y oscila entre quienes sefialan
que solo encuentran una recuperaciéon comple-
ta en el 14% de los pacientes tras dos afos de
seguimiento (Craig y cols 2000), pasando por el
60% del Grupo Escocés para el Estudio de la
Esquizofrenia (1987) hasta el 87% descrito por
Robinson y cols (1999 b) consiguen una recu-
peracién sindromica después de igual periodo
de tiempo.

iA qué se debe esta alta heterogeneidad en
los resultados?

La respuesta no es sencilla pero se puede
responder parcialmente. La principal diferencia
entre los estudios estriba en la amplia variedad
de criterios utilizados para definir recuperacion.
Este término para algunos se trata de “respuesta
al tratamiento con disminucién de la severidad
en algunas escalas como la CGI” (Robinson y
cols 1999b), mientras que para otros significa
dejar de cumplir los criterios DSM-IV para una
categoria concreta (Strakowsky y cols 1998) y
otros optan por medir el grado de recuperacion
en distintas areas respecto del nivel premérbido
en las mismas (Tohen y cols 2000). Sobrepasa el
objetivo de esta revision profundizar en estas
diferencias pero si parece claro que siguiendo la
linea marcada por algunos autores debemos de
diferenciar los distintos tipos de recuperacion:
sindrémica, funcional (social, laboral, relacional...)
y fijar criterios para medir la evolucion de los
pacientes en cada una de ellas.

Podemos concluir que las posibilidades de
recuperacion sindrémica de un primer episodio
psicotico son altas, en torno a un 80%, en
varios estudios (Rabiner 1982, Robinson 1999,
Tohen 2000), pero es necesario explorar las
distintas dimensiones de la recuperacién ya

que algunas de las areas las cifras de recupera-
cion seran muy posiblemente diferentes y
menos optimistas.

3. ;LA RECUPERACION SINDROMICA
CONLLEVA LA RECUPERACION
FUNCIONAL?

Los datos arriba revisados se refieren a la
recuperacion sindromica, es decir, bien que un
paciente deje de cumplir los criterios de un
trastorno determinado 6 bien, como ocurre en
muchos de los estudios publicados, que su pun-
tuacion en las distintas escalas de psicopatolo-
gia se reduzca mas del 50%. Sin embargo algu-
nos autores como Meltzer (1992, en Craig
2000) han llamado la atencién sobre la necesi-
dad de superar la dicotomia remisiéon vs recai-
da y considerar mas de una variable para medir
el prondstico y la recuperacion. En esta linea
otros autores (Tohen 1992, en Strakowsky
1998) han sefialado que la recuperacién sin-
drémica no siempre se acompaiia de una recu-
peracién funcional en los distintos ambitos
(social, laboral, relacional...) y cada vez son mas
los estudios que han explorado el curso de las
psicosis en su debut teniendo en cuenta para-
metros que exploran multiples dimensiones.

Asi algunos autores han explorado las diver-
gencias entre ambos tipos de recuperacion.
Tohen y cols (2000) confrontan los datos de
recuperacién sindromica —dejar de cumplir los
criterios para una categoria dada, psicosis en este
caso— con las de la recuperacion funcional (que
se media sobre la base de la capacidad para vivir
independientemente, trabajar y mantener rela-
ciones interpersonales). Encuentran que las cifras
de recuperacién en su muestra de primeros epi-
sodios de psicosis afectivas divergian tras dos
afios de seguimiento (Tabla 2):

Sopureradn | Recureracin
Mania con sintomas Psicoticos 97 % 42,1 %
Depresién con sintomas psicoticos 95 % 28,9 %
Psicosis Mixta 99 % 37,8 %
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A pesar lo llamativo de los resultados, no
son del todo coherentes con un estudio previo
del mismo grupo (Strakowsky y cols 1998), con
una parte de la misma muestra, en el que no
describian tal divergencia y las cifras tanto de la
recuperacion funcional como de la sindrémica
eran de un 37%. Ademas encontraban que
ambos tipos de recuperacion estan intimamen-
te relacionados: un 93% de los que alcanzaban
la recuperacién funcional habian conseguido
previamente la recuperacion sindromica. Singh
y cols (2000) encuentran que tras tres afos las
cifras de buena recuperacién sintomatica y fun-
cional en los pacientes con una psicosis afecti-
va eran respectivamente del 70 y el 73%. Asi
pues no hay pleno consenso en la relacion
entre los distintos tipos de recuperacion.

La pobre recuperacién funcional no se cir-
cunscribe a las psicosis afectivas. Ho y cols
(1998) tras seguir a 50 pacientes con un primer
episodio de esquizofrenia durante dos afios
encuentran que el 60% de la muestra estaba
paro, un 58% tenia relaciones interpersonales
fuera del ambito familiar pobres o muy pobres
y un 60% presentaba un deterioro “marcado” o
“severo” en el ajuste social. En resumen con-
cluyen que la calidad de vida en esta muestra
tras dos afios era pobre, con un 50% de ellos
cumpliendo criterios de mal pronéstico.

A pesar de que se trata de estudios que no
controlaban el tratamiento y que por lo tanto
los resultados podrian ser otros si se siguiera
un protocolo homogéneo de tratamiento los
datos son dignos de ser tenidos en cuenta,
pudiendo obtenerse algunas conclusiones:

I. La posibilidad de recuperacién sindrémica
—dejar de cumplir los criterios diagnosti-
cos de una categoria diagnostica dada— de
un primer episodio psicético es mas alta
que la de conseguir la recuperacién funcio-
nal (alcanzar niveles normales de funciona-
miento social, laboral y relacional).

2. Esta divergencia entre la recuperacién sin-
dromica y funcional no se restringe a los

primeros episodios de esquizofrenia y
alcanza también a los de psicosis afectivas.
Asi la evolucién de un primer episodio psi-
cotico de una psicosis afectiva no tiene
necesariamente un buen pronédstico, al
menos funcional, a pesar de que se consiga
casi siempre una desaparicién de los sinto-
mas. De hecho las tradicionales discrepan-
cias descritas entre el pronéstico —medido
a través de la tasa de recaidas— de aquellos
que presentan un primer episodio de esqui-
zofrenia y el de aquellos otros que sufren
un primer episodio bipolar o depresivo
podria ser tan sélo aparente si el concepto
de recuperacién es mas amplio.

3. El tratamiento de un primer episodio debe
de considerar mas aspectos que la desapa-
ricion de la sintomatologia ya que posible-
mente van a condicionar tanto o mas que
esta la calidad de vida del paciente.

4. Son necesarios mas estudios que corroboren
estas tasas tan bajas de recuperacion funcional,
que por otro lado coinciden plenamente con
las obtenidas en muestras de pacientes croni-
cos (Gitlin y cols 1995, en Stratowsky 1998).

5. Estas altas cifras de recuperacién inicial
ademas de ser un dato que invite al opti-
mismo también suponen un reto para los
clinicos e investigadores, pues indica que la
tasa de respuesta tras el primer episodio es
superior a la de los pacientes con multiple
episodios —en torno a un 60%— lo que
nos obliga a ser incisivos en el tratamiento
de esta poblacién. Pero por otro lado esta
divergencia podria sefialar que se desarrolla
con la evolucion de la enfermedad una
“resistencia” al tratamiento, variable que
habrd de tenerse en cuenta a la hora de
disefiar el mismo.

4. ;QUE PORCENTAJE DE PACIENTES
RECAE TRAS UN PRIMER EPISODIO
PSICOTICO?

La siguiente cuestion que tanto el clinico
como los pacientes se plantean tras la recupe-
racion de un primer episodio psicotico es
conocer la posibilidad de recaida.
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Los estudios de seguimiento han explorado
el curso de un primer episodio psicético. En los
afios ochenta algunos grupos ya abordaron esta
cuestion, encontrando tasas de recaidas alta-
mente heterogéneas. Asi Rabiner y cols (1986)
encuentraron que tras remitir el primer episo-
dio psicotico (un 79% remitian) entre un 22% y
un 29% recaian tras un afio de seguimiento.
Otros autores con un disefio diferente, al eva-
luar la tasa de recaidas tras retirar el trata-
miento, encontraron que recaian entre el 29 y
el 56% a un afio, mientras que aquellos que
seguian en tratamiento durante un periodo
similar presentaban unas tasas de entre el 0 y
el 67% (Johson 1979, Kane 1982, Crow 1986).
La gran disparidad de resultados puede ser
atribuida a que se trata de estudios que utilizan
criterios diagnosticos pre-DSM-IIl y a la dife-
rencia en el estadio evolutivo de las muestras.

Por todo esto merece la pena revisar los
datos de los diferentes estudios de seguimien-
to de la ultima década mas homogéneos tanto
en sus criterios diagndsticos como en la medi-
da de la evolucion. (Tabla I).

Como se puede observar la tasa de recai-
das sigue teniendo un amplio rango. Las diver-
gencias en los resultados pueden obedecer a
distintos factores: heterogeneidad de las mues-
tras, ausencia en todos los estudios de un pro-
tocolo de tratamiento (salvo el estudio de
Robinson y cols que establece un algoritmo de
tratamiento claro, el resto son naturalisticos),
diversidad de criterios para definir una recai-
da... Sin embargo se pueden resumir minima-
mente los datos (figura I).

CEs

5.UNA PRIMERA RECAIDA, ;AUMENTA
EL RIESGO DE NUEVAS RECAIDAS?

Evidentemente el curso de un primer epi-
sodio psicético no se pude resumir en la dico-
tomia presentar una primera recaida o no
hacerlo. Sin embargo pocos grupos han explo-
rado la evolucion posterior a la primera recai-
da. De hecho sélo el grupo de Lieberman ha
abordado directamente esta pregunta en una
muestra de 104 pacientes con un primer epi-
sodio de esquizofrenia o Tr. Esquizoafectivo y la
respuesta es contundente:

I. Aquellos pacientes presentaron una prime-
ra recaida, en un 78% de los casos recaye-
ron por segunda vez antes de que hubieran
transcurrido los cinco afios de seguimiento
de la muestra.

2. Aquellos pacientes presentaron una segun-
da recaida, en un 86,2% de los casos reca-
yeron por tercera vez antes de que finaliza-
ra el periodo de seguimiento de cinco afios.

Los otros datos disponibles son los proce-
dentes del grupo de Nottingham (Singh y cols,
2000). Encuentran que tras un seguimiento de
tres afios:

* Los pacientes con un primer episodio de
psicosis no afectiva (n= 112) presentaban
una media de 1,74 (DE 1,53) reingresos /
recaidas.

* Los pacientes con un primer episodio de
psicosis afectiva (n= 41) presentaban una
media de 1,63 (DE 1,53) reingresos / recai-
das.

Figura |: ESTUDIOS LONGITUDINALES: TASA DE RECAIDAS

recaida se sitta entre el 50 y el 53,7%.

I. Los pacientes con un primer episodio psicético, una vez que se recuperan del mismo
tienen una posibilidad de presentar una recaida en un afio entre el 16,2 y un 50%.

2. Transcurridos dos afios desde el primer episodio la posibilidad de presentar una

3. Allos tres afos la posibilidad de una recaida se puede cifrar entre el 56,9 y el 63,1%

4. A los cinco afos la tasa de recaidas es del 81,9%
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Estas cifras rotundas unidas a los datos de
una primera recaida nos permiten extraer algu-
nas conclusiones que por supuesto son provi-
sionales al estar basadas en pocos estudios en
los cuales se han empleado tratamientos far-
macoloégicos bastante alejados del standard
actual y sin ser complementados con otras
intervenciones.

|. Frente a la clasica asociacién entre psicosis
e irreversibilidad aparece un porcentaje sig-
nificativo (en torno a un 20%-25%) de
pacientes que tras cinco afios de evolucién
no han recaido.

2. Una primera recaida no conduce inexora-
blemente a una segunda pero el riesgo es
muy alto (en torno al 80%).

3. El periodo de méaximo riesgo de recaida no
parece circunscribirse al primer afio, como
se ha sefalado clasicamente y sobre la base
de la cual se han establecido las recomen-
daciones terapéuticas vigentes por lo que
quizas haya que revisar las mismas.

4. Es necesario identificar aquellas variables
que desde el mismo debut de las psicosis
puedan ser utilizadas con fiabilidad como
predictores prondsticos que nos permitan
discriminar a aquellos pacientes que van a
presentar un curso continuo o con alta
posibilidad de recaidas poder instaurar un
tratamiento especifico y mas intensivo.

5. Igualmente es preciso determinar que fac-
tores determinan un buen prondstico —no
necesariamente han de ser los mismos que
determinen un mal pronéstico— para evi-
tar someter innecesariamente a tratamien-
to a aquellos con bajo potencial de recaida
y/o mala evolucion.

6. CONCLUSIONES:
I. Relevancia clinica y pronéstica de un
primer episodio.

Un paciente con un primer episodio psicé-
tico es en la mayor parte de los casos (75%) un
paciente con altisimas posibilidades de conver-
tirse en un paciente con nuevos episodios,
ingresos hospitalarios y un notable déficit fun-

cional y psicosocial. Estos pacientes necesitaran
en la mayor parte de los casos tratamiento
indefinido, que incluira recursos ambulatorios,
hospitales de dia e ingresos en unidades de
corta y media estancia, en muchas ocasiones
judicialmente. Un retraso o la incapacidad de
proveer el tratmiento adecuado genera conse-
cuencias como:

* Recuperacion mas lenta y menos completa.

* Peor pronéstico.

* Aumento del riesgo de depresidn y suicidio.

* Interferencia en el desarrollo social y psico-
légico.

* Pérdida del apoyo familiar y social.

* Interrupcién de los estudios o actividad
laboral.

* Abuso de sustancias.

* Hospitalizaciones innecesarias.

* Aumento del coste del tratamiento.

2. Oportunidades de intervencion

El momento del debut de una psicosis es
clave para la introduccién de intervenciones de
prevencion secundaria que puedan modificar el
prondstico funcional de estos pacientes. Este es
el paradigma que ha cambiado radicalmente la
asistencia a los primeros episodios psicoticos
en los servicios sanitarios occidentales en los
ultimos quince afos. Las propuestas de inter-
vencion y sus elementos clave son diversas
pero actualmente ya se han publicado los resul-
tados de muchas de ellas, lo que nos permite
seleccionar las que aportan beneficios en tér-
minos de eficiencia y utilidad de cara a introdu-
cirlas en nuestro modelo asistencial.

INTERVENCION EN PRIMEROS
EPISODIOS PSICOTICOS EN BIZKAIA:
PROGRAMA LEHENAK.

El programa LEHENAK se incluye en el
marco de los objetivos que tanto Osakidetza
como Salud Mental se han propuesto en sus
correspondientes planes estratégicos:

|. Deben desarrollarse programas de trata-
miento intensivo y especificos para aquellos
pacientes con procesos mas graves.
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2. Se deben potenciar los programas psicoe-

ducativos para pacientes y familiares

. Debe promocionarse el uso adecuado de
las estructuras intermedias (centros de dia
y/o talleres, y otras alternativas a la hospita-
lizacién tradicional) existentes, potenciando
su implantaciéon donde sean necesarias.

I. Objetivos de la intervencion

A. Generales

I. Homogeneizar la asistencia a todos los
pacientes con un primer episodio psicé-
tico en Bizkaia.

2. Mejorar la asistencia a los pacientes con
un primer episodio psicético en Bizkaia
garantizando que esta se situe dentro
de las mejores practicas de cuidado de
acuerdo a los nuevos estandares en el
mundo y basada en la evidencia.

3. Crear los mecanismos que garanticen la
integracion del binomio asistencia—in-
vestigacion en primeros episodios psi-
coticos en Bizkaia para conseguir avan-
zar constantemente en una asistencia de
calidad y generadora de evidencia.

4. Facilitar la creacién de una unidad asis-
tencial especializada en PEP.

B. Objetivos asistenciales:

I. Informar a la red asistencial de Osaki-
detza, principalmente de Atencién Pri-
maria y de Salud Mental de la importan-
cia tanto de una detecciéon como una
asistencia precoz en PEP.

2. Minimizar la duracién del periodo de
psicosis no tratada (DUP).

3. Reducir el tiempo de ingreso hospitala-
rio de un paciente con un PEP durante
los primeros cinco afos de evolucion.

4. Promover una pronta recuperacion en
diversas areas (psicopatologica, funcio-
nal), tras un PEP.

5. Disminuir el nimero de recaidas en los
primeros cinco afos de evolucion.

6. Mejorar el pronéstico de las psicosis a
través de una intervencion temprana en
las mismas.

CEs

7. Garantizar a los pacientes con un PEP y
a sus familias el tratamiento éptimo y
especifico para cada fase durante los
primeros afios de enfermedad, el cono-
cido como “periodo critico”.

8. Disminuir el impacto del PEP en los
familiares y mejorar su bienestar psi-
cologico y su satisfaccidon con la asis-
tencia.

C. Objetivos en investigacion
y difusién del conocimiento.

I. Conocer la epidemiologia de las psicosis
en Bizkaia.

2. Avanzar en el conocimiento de los
determinantes prondsticos de las psico-
sis, especialmente de aquellos potencial-
mente modificables.

3. Determinar los elementos de la inter-
venciéon que son eficaces en la consecu-
cién de los objetivos asistenciales y su
relacion coste/utilidad.

4. Difundir los resultados del proyecto
asistencial entre los profesionales tanto
de Atencién Primaria como de la red de
Salud Mental.

5. Integrar el programa en las redes euro-
peas y mundiales de investigacion en pri-
meros episodios psicéticos.

2. Poblacién diana de la intervencion

La poblacién susceptible de ser incluida en
el programa LEHENAK sera cualquier persona
en Bizkaia —de acuerdo con los principios de
asistencia universal de Osakidetza— con sinto-
mas compatibles con un PEP.

2.1 Criterios de inclusion
Para ser admitidos en el programa los
pacientes deben de cumplir todos los

CRITERIOS DE INCLUSION
I. Consentimiento informado del paciente
o su representante legal.
2. Rango de edad.
* Se incluiran todos los pacientes entre
los 15y los 45 afios de edad.
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* Se estableceran los elementos asisten-
ciales especificos para los pacientes
adolescentes incluidos en el programa.

3. Trastornos incluidos.

. Todos los pacientes con un primer epi-
sodio de cualquiera de los trastorno
incluidos en el grupo de Trastornos Psi-
coticos de la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades de la OMS, 10* Edi-
cion, es decir los incluidos en el grupo
F20 de la mencionada clasificacion. Ade-
mas se incluiran a todos los pacientes
con un Tr. Afectivo con sintomas psicoti-
cos. Por lo tanto son candidatos a ser
asistidos en este proyecto todos los
pacientes con un diagnéstico provisional
de alguno de los siguientes trastornos:
Tr. Esquizofrénico, Tr. Esquizofreniforme,
Tr. Esquizoafectivo, Tr. Psicético agudo, Tr.
Ideas Delirantes, Tr. Bipolar, Fase Mania-
ca con sintomas psicéticos, Tr. Bipolar,
Episodio Depresivo con sintomas psico-
ticos, Tr. Depresivo, Episodio Depresivo
con sintomas psicoticos.

2. Se incluiran aquellos pacientes que ade-
mas del PEP presenten comorbilidad
relacionada con el consumo de téxicos,
tanto si son diagnosticados de:

* Tr.Abuso toéxicos.
* Tr. por consumo perjudicial de téxicos.
* Dependencia de téxicos.

En los casos en los que exista un Tr. por
Dependencia de sustancias el equipo terapéuti-
co considerara la idoneidad de remitir al
paciente a tratamiento a un centro de toxico-
manias o incluirle directamente en LEHENAK.

Y no presentar ninguno de los siguientes:

CRITERIOS DE EXCLUSION

I. Falta de consentimiento informado por
parte del paciente o su representante
legal

2. Diagnostico comérbido de retraso
mental.

3. Diagnostico comoérbido de patologia
neuroldgica que pueda generar sintoma-
tologia psicética.

2.2 Demanda prevista y asistencia actual
2.2.1.Incidencia estimada.

Se estima, de acuerdo al dltimo censo
de poblacién (2003) que la poblacién de
Bizkaia es de 1.050.000 habitantes. Basan-
donos en la incidencia publicada en pobla-
ciones occidentales (EPPIC en Australia,
PAFIP en Cantabria) de entre 3 y 5 casos
por cada 10000 personas a riesgo, cabe
esperar entre 400.000 x 0,0003 = 120
casos nuevos/afio y 400.000 x 0,0005= 200
casos nuevos por afo. (el amplio rango se
debe a los distintos criterios de inclusion uti-
lizados en los estudios epidemiologicos
publicados, por ejemplo en Cantabria sélo
incluyen pacientes con un Tr. Esquizofrénico).

Asi pues el programa LEHENAK tendra
que contar con los recursos fisicos y huma-
nos para atender a entre 120 y 200 casos
nuevos por afio y dado que se disefia como
un programa de cinco afios la poblacién
atendida al final de los primeros cinco afios
de actividad serd de entre 600 y 1000
pacientes. Con el objetivo de una tasa de
abandono/pérdida de seguimiento inferior
al < 15% al final del 5 afio habra ente 510 y
850 pacientes activos.

3. Estructura asistencial

Como hemos analizado la ubicacién de un
programa de asistencia de pacientes con PEP
debe de ser ambulatoria, con el fin de minimizar
los riesgos de estigmatizacion de los pacientes y
promover su (re)incorporacién social, vocacional
y laboral. En el caso de Bizkaia la organizacién
que se propone es la de un centro de LEHENAK
en cada comarca (Bilbao, Uribe—Kosta, Margen
Izquierda—Encartaciones e Interior).

Respecto a la composicion de los equipos
asistenciales se propone que en cada equipo
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participen un psiquiatra, un psicélogo, una
enfermera psiquidtrica, un trabajador social y
un monitor/terapeuta ocupacional. Dado que
se empieza sin pacientes y que la inclusién de
pacientes es lenta y progresiva se debera opti-
mizar la dedicacion de cada profesional a este
proyecto, adaptandola a la demanda asistencial.

Proponemos que el programa LEHENAK
sea un proyecto que se integre funcionalmente
en la red de asistencia psiquiatrica de Bizkaia.
Se trata de un programa que responde a la
necesidad de trabajar por procesos integrales
para abordar el tratamiento longitudinal de las
patologias severas, en este caso las psicosis. En
este contexto de mejora de la comunicacién
entre los niveles de atencién primaria, atencion
especializada y superespecializada considera-
mos que la estructuracion del programa LEHE-
NAK como una unidad funcional puede opti-
mizar la gestion de las mencionadas interde-
pendencias.

Debera articularse de modo especifico la
integracion con el actual programa de asisten-
cia a pacientes con un PEP que funciona en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital de Cruces
desde hace tres afios. Se propone su integra-
cion en el programa LEHENAK (en concreto
en la comarca Margen lzquierda—Encartacio-
nes), lo que permitiria aprovechar su experien-
cia en este campo.

Se propone que los profesionales no se
dediquen en exclusividad, al menos inicialmen-
te y hasta que se compruebe el alcance de la
demanda, al programa LEHENAK. Se propone
que los profesionales se integren funcional-
mente en el proyecto. Este mecanismo de fun-
cionamiento permitird la participacién en el
mismo de profesionales de SMEB y de otros
servicios. Consideramos una fortaleza que se
incorporen a los mismos profesionales que
desarrollen su trabajo actualmente en los dis-
tintos servicios que forman parte del recorrido
asistencial habitual de un paciente con un pri-
mer episodio psicético: unidades de hospitali-
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zacion psiquiatrica de pacientes agudos, media
estancia y SMEB.

4. Proceso de inclusion / exclusiéon en
el programa lehenak

Serd aceptado para valoracion cualquier
paciente del area con sintomas compatibles
con un primer episodio psicético. Los pacientes
podran acceder a la valoracién: directamente,
por iniciativa propia, derivados por su médico
de Atencién Primaria, derivados desde su CSM,
derivados desde una Unidad de Hospitalizacion
Psiquidtrica.

Todos los pacientes derivados seran admiti-
dos inicialmente para valoracion. Sélo después
de la valoracion por parte del equipo se les
propondra entrar en el programa o se les deri-
vara a otros servicios que se consideren mas
adecuados para el paciente.

Se facilitara por parte del equipo de LEHE-
NAK una primera cita con el psiquiatra en un
plazo maximo de 72 horas con el psiquiatra,
ademads de informacién sobre los servicios
ofertados y las posibilidades de asistencia psi-
quidtrica urgente hasta la cita. Posteriormente
mediante dos o tres entrevistas diagnosticas, en
un periodo maximo de dos semanas el psiquia-
tra evaluara al paciente. En la primera solicitara
el consentimiento del paciente para entrevistar
a los familiares de primer grado (habitualmen-
te padres) y/o personas con las que convive. En
todas estas entrevistas estaran presentes el psi-
quiatra y una enfermera psiquidtrica. En la
entrevista/s con la familia estara presente ade-
mas la trabajadora social. Al final del periodo de
evaluacién el psiquiatra deberd: establecer la
presencia o ausencia de un PEP, establecer un
diagnoéstico provisional de acuerdo a la CIE 10.

Se presentara el caso en una reunion del
equipo en el que se revisara entre todos la
informacion disponible sobre el paciente y si
finalmente cumple los criterios para ser admi-
tido en el programa LEHENAK se solicitara al

8l
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paciente y/o representante legal y familiares el
consentimiento informado para entrar en el
programa. Si el paciente da el consentimiento el
equipo terapéutico establecera:

Plan de atencién individualizado que incluira:

* Persona del equipo de referencia para el
paciente.

* Fase del programa en la que debe ser inclui-
do (Fase aguda, recuperacion....)

* Necesidad de ingreso hospitalario urgente.

* Tratamientos individuales: terapia farmaco-
l6gica, terapia cognitiva..

* Inclusién en grupos: psicoeducacion

* Necesidad de abordaje familiar.

* Necesidades vocacionales, formativas, labo-
rales.

Objetivos terapéuticos para ese paciente:

* Clinicos
* Familiares y Sociales
* Vocacionales y laborales

Con plazos temporales de 6, 12, 18 y 24
meses para su consecucion.

Inclusiéon del paciente en proyectos de
investigacion asociados al proyecto LEHENAK,
que precisara de un consentimiento informado
especifico.

Contacto con el profesional/ centro que
derivé al paciente para informarle del resulta-
do de las entrevistas diagnosticas y de su inclu-
sién o no en el proyecto.

5. Intervencion propuesta

Basandonos en la literatura revisada y en las
caracteristicas concretas de nuestro entorno
proponemos estructurar la intervencién en
funcién del momento evolutivo del paciente,
por lo que los pacientes seran incorporados a
tratamientos para:

|. Fase aguda (dos meses)

2. Fase recuperacién temprana (hasta los 18
meses)

3. Fase recuperacion prolongado (hasta los
cinco afios)

Y en todas ellas habra integracion de distin-
tas intervenciones:

* Tratamiento psicofarmacolégico
* Tratamiento cognitivo conductual
* Tratamiento familiar

Tal y como se expone a continuacion:

6. Intervencion en la fase aguda
6.1.Tratamiento psicofarmacélogico

Los principios que regiran este tratamiento
seran:

* Inicio precoz del tratamiento con antipsico-
ticos, tan pronto como se establezca el
diagnostico.

* Informacién temprana al paciente y a la
familia de los efectos esperados y los
potenciales efectos secundarios.

* Se recomienda el uso de antispicéticos de
segunda generacion en las dosis expuestas
en el capitulo previo.

* Exploracion y registro sistematico de efec-
tos secundarios en todas las visitas.

» Tiempo para considerar un ensayo terapéu-
tico fracasado: seis semanas

* Promover el uso de benzodiacepinas para
alcanzar ansiolisis y sedacion que se retira-
ran al final de esta fase.

6.2. Psicoterapia individual

La intervencién cognitiva en esta fase se
centrard en la explicacién del trastorno y del
modelo asistencial

6.3. Intervencion familiar

En este periodo la intervencion familiar
sera evaluativa de las necesidades de la misma
y en la presentacion del modelo terapéutico de
LEHENAK.
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7. Intervencion en la fase de recuperacion
temprana
7.1.Tratamiento psicofarmacélogico.

En esta fase, ademas de mantenerse los
principios expuestos en la fase aguda regiran
los siguientes:

* Mantenimiento de la dosis que ha resultado
eficaz, sin reduccién en la misma.

* Evaluacién y registro sistemdtica de los
efectos secundarios, con especial aten-
cién a aquellos que se presentan en el
medio plazo: discinesia tardia, efectos
sobre el peso y endocrinos y disfunciones
sexuales.

» Considerar introduccién de tratamiento
con antispicotico depot en aquellos
pacientes que han dado signos de incum-
plimiento.

7.2. Psicoterapia individual

La intervencion cognitiva en esta seguira el
modelo expuesto en la revision de las terapias
cognitivas.

Se centrara en grupos psicoeducativos y en
intervenciones individuales.

7.3. Intervencién familiar

En este periodo la intervencion familiar
serd por un lado psicoeducativa y por otro se
pondran en marcha grupos multifamiliares
(hasta seis familias) con periodicidad quincenal
durante 18 meses.

8. Intervencion en la fase de recuperacion
prolongada
8.1.Tratamiento psicofarmacdlogico

En esta fase, ademas de mantenerse los
principios expuestos en las fases anteriores
regiran los siguientes:

* Mantenimiento de la dosis que ha resultado
eficaz, sin reducciéon en la misma en los
pacientes diagnosticados de Tr Esquizofréni-
co, Tr Esquizoafectivo, Tr de Ideas Deliran-
tes, Tr Bipolar o Tr de Ideas Delirantes.

CEs

* Considerar la retirada del tratamiento psi-
cofarmacélogico en el resto de los pacien-
tes.

* Solo se considerara la posibilidad de retira-
da del tratamiento en aquellos pacientes
que en todo el periodo de tratamiento no
hayan tenido descompensaciones y que lle-
ven dos afios libres de sintomas.

* Laretirada se realizara tras incluir al pacien-
te en la decision: se discutira con ellos los
riesgos y beneficios de retirar el tratamien-
to psicofarmacoldgico

8. 2. Psicoterapia individual

La intervencién cognitiva en esta seguira el
modelo expuesto en la revisién de las terapias
cognitivas realizada realizandose sesiones de
“recuerdo”.

A los pacientes con psicopatologia positiva
persistente se les ofrecerd terapia cognitiva
para la misma.

8.3. Intervencién familiar

En este periodo la intervencion familiar no
sera general y solo se ofrecera a las familias en
las que se detecte un alto nivel de desgaste/
emocion expresada siguiendo los principios
arriba expuestos.

9.Desarrollo de la intervencion

Dado que no se contemplan estrategias de
deteccién precoz se incluirdan en el programa
pacientes con un PEP en distintos momentos
evolutivos, por lo que desde la puesta en mar-
cha del programa habra que tener disponibles
los tratamientos de fase aguda y de fase de
recuperacion temprana.

10. Implantacion del programa

El programa pasara por cinco periodos:
10.1. Presentacion del programa a las
organizaciones de Servicios implicadas,
a Osakidetza y aprobacion institucional
de la intervencién.

La propuesta actual se presentara por la
direccion de SMEB a los responsables de cen-
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tro de SMEB, al Consejo Técnico y mediante
éstos a todos los profesionales de SMEB para
que comuniquen sus criticas / aportaciones al
protocolo. La direccién valorara la inclusion de
las propuestas que aporten valor al proyecto.

El segundo paso serd la presentacion por
parte de la direccion de SMEB del proyecto a
los jefes de los servicios implicados ( Servicios
de Psiquiatria de Hospitalizacion de Agudos y
Media Estancia de Bizkaia) modificando aque-
llos aspectos que se consideren necesarios
para asegurar su participacion e integracion
funcional en el proyecto y la consecucion de
los objetivos del mismo.

Consensuada la version definitiva del pro-
yecto LEHENAK con todas las partes implica-
das la direccién de SMEB lo presentara a Osa-
kidetza para conseguir su aprobacion con la
consecuente dotacion de recursos para la
puesta en marcha del mismo.

10.2. Seleccion del equipo terapéutico
y formacion del mismo

La direccién de SMEB seleccionara el equi-
po terapéutico.

Se propone dar prioridad a la inclusién de
profesionales de SMEB en comisién de servi-
cios, lo que facilitara:

* El aprovechamiento de al experiencia asis-
tencial y el conocimiento de estos profesio-
nales.

* La adaptacion de los recursos humanos a
las necesidades del proyecto LEHENAK
durante los primeros afios de funciona-
miento.Asi es previsible que las necesidades
de personal vayan incrementdndose segiin
se incorporen pacientes al programa.
Mediante la incorporacién de personal de
SMEB a estas funciones se puede ir adap-
tando progresivamente su dedicacion al
proyecto.

* La coordinacion con los proveedores. Dado
que la mayor parte de los profesionales tra-

bajan en CSM se garantiza asi un contacto
fluido con éstos y con la Atencion Primaria.

* La devolucién de los pacientes a la red de
SMEB, a los CSM previsiblemente, una vez
que sean dados de alta de LEHENAK.

La seleccion de hara de acuerdo a criterios
que garanticen un mejor cumplimiento de los
objetivos de LEHENAK arriba expuestos.

En lo referente a las necesidades de forma-
cion del equipo terapéutico estas seran valora-
das por la Direccion de SMEB en coordinacion
con el responsable del programa LEHENAK. Se
establece un periodo de formacion inicial de
tres meses.

10.3. Adaptacion del protocolo de inter-
vencion en primeros episodios por cada
equipo terapéutico en funcién de su
composicion

Cada equipo adaptara el protocolo en fun-
cién de sus medios fisicos y humanos y sera el
responsable del proyecto LEHENAK quien
garantice que el desarrollo del mismo y por lo
tanto la asistencia a los pacientes con un PEP
sea homogénea en Bizkaia.

Asi mismo el responsable coordinari la ela-
boracién conjunta —por los equipos terapéu-
ticos de cada comarca— del material preciso:
modulos de psicoeducacién, de terapia cogniti-
vo conductual, bases de datos.

Este periodo abocari a la puesta en marcha
de la asistencia a pacientes.

10.4. Presentacion del programa a
los proveedores

Una vez constituidos los equipos y finaliza-
do el periodo de formacién el responsable del
proyecto LEHENAK, junto con el psiquiatra de
cada equipo de la comarca correspondiente
presentara el programa en todos los CSM de
Bizkaia y a todos los equipos de Atencién Pri-
maria de Bizkaia. Este proceso se desarrollara
en un mes para lograr que una vez ofertado los
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pacientes derivados puedan ser atendidos
inmediatamente.

10.5. Inclusion de pacientes

10.6. Auditoria anual del programa

Con el objetivo de optimizar el programa
se auditara el mismo anualmente, revisando la
consecucion de objetivos y las fortalezas del
mismo asi como las oportunidades de mejora.

1. Gestion del proceso
SMEB esta inmerso en un cambio de ges-
tién, promoviendo la gestién por procesos.

Se definird el proceso LEHENAK, con sus
subprocesos y todos los elementos del mismo
(entradas, salidas, propietarios...) con la colabo-
racion de la técnico de calidad.

CEs

12. 12. Indicadores de calidad del proceso
lehenak

Una vez descrito el proceso se fijardn indi-
cadores de calidad que seran valorados anual-
mente.

Se proponen como indicadores:

|. Tasa de pacientes con un PEP remitidos
al programa: > 95%.
2. Tasa de pacientes remitidos evaluados
en quince dias: > 95%.
3. Tasa de pacientes con Plan de Atencién
Individualizado: >99%.
. Tasa de reingresos en un afio: < 25%.
. Tasa de retencion en el programa: > 90%.
. Disminucién en la sobrecarga familiar: > 50%.
. Satisfaccion de los usuarios con el servi-
cio: > 75%.

N o U N
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JORNADAS SALUD MENTAL EXTRAHOSPITALARIA DE BIZKAIA

Psicoterapia en la institucion publica.
La aportacion del modelo psicodinamico a
la asistencia psiquiatrica extrahospitalaria

de Vizcaya

Miguel Angel Gonzalez Torres'?** Rita Touza Pifieiro®

Resumen

En la Red de Salud Mental contemporanea la psi-
coterapia tiene un lugar propio y fundamental, tanto
por la vision bio—psico—social que es obligada hoy
como por la propia eficacia demostrada de las inter-
venciones psicoterapéuticas y por las limitaciones de
los abordajes farmacolégicos actuales. Existe una “psi-
coterapia posible” caracterizada por una integracion
flexible de diferentes técnicas y orientaciones, en una
adaptacion a las circunstancias peculiares del encuadre
publico. En el Hospital de Basurto, como en otros de
nuestros centros, existe una larga tradicion tanto en la
formacion de psicoterapeutas, a través de su relacion
con la Fundacién OMIE, como en la aplicacion de abor-
dajes psicoterapéuticos tanto a nivel ambulatorio
como de hospitalizacion. Finalmente, los psicoterapeu-
tas deberiamos considerar nuestra propia responsabi-
lidad en el escaso nimero de tratamientos psicotera-
péuticos que se realizan en nuestra Red.

Palabras clave

Psicoterapia, Red Publica de Salud Mental, Psico-

dinamico, Integracion.

' Dpto. Neurociencias UPV-EHU
* §° de Psiquiatria. Hospital de Basurto
* Fundacion OMIE

Abstract

Psychotherapy has its own and important place
in the current Mental Health Public Network, due to
the accepted bio—psycho—social view, the abundant
evidences of efficacy and the limitations of the
current pharmacological approaches. There is a “pos-
sible” psychotherapy, characterized by a flexible inte-
gration of several techniques and orientations in an
adaptation to the peculiar circumstances of the
public setting. In Basurto Hospital, as in others of our
Units, there is a long tradition in psychotherapy trai-
ning (due to our relationship to OMIE Foundation)
and also in psychotherapy treatment programs for
out—and also in—patients. Finally, therapists should
explore our own contribution to the scarce number
of psychotherapy treatments in our Mental Health
Network.

Key words
Psychotherapy, Public Mental Health Net-
work, Psychodynamics, Integration.

PSICOTERAPIA EN EL AMBITO PUBLICO
Lo primero que nos debemos plantear al hablar de psicoterapia en el ambito publico es saber

qué se nos pide.

Los pacientes nos piden un alivio rapido, duradero y no doloroso del sufrimiento. Los
propietarios de este sistema, que son los ciudadanos, cumplen un doble rol, el de propietario y
paciente y como tal, esperan la maxima capacidad y eficacia posible diagnostica y de tratamiento.

87



88

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 27 ¢ 2007
-+

Los administradores y la autoridad sanitaria,
por su parte, nos piden calidad, una asistencia
adecuada al nivel esperado para nuestro pais
dentro del conjunto de naciones y una conten-
cion de costes en funcién de la limitacién que
imponen los fondos publicos. Y nosotros, los
profesionales, nos pedimos sobre todo, calidad
cientifico—técnica y una satisfaccién propia en
cuanto al trabajo que desarrollamos.

Nuestra mision dentro de este panorama
es, por tanto, buscar la maxima capacidad diag-
nostica y terapéutica para aliviar el sufrimiento
de los pacientes y de su entorno aprovechando
al maximo los fondos publicos que se nos con-
fian.

Teniendo estos factores en cuenta, la cues-
tién de si la psicoterapia tiene sentido en esta
misién y dentro del ambito publico, es induda-
ble y se ve justificada por diversos factores.

En primer lugar, en la salud mental contem-
poranea debemos funcionar bajo un modelo
tedrico bio—psico—social al considerar la apari-
cién, desarrollo, evolucién y terapéutica de las
enfermedades mentales.

En segundo lugar, las terapias bioldgicas han
mostrado una serie de insuficiencias: ineficacia
de fairmacos en los que se habia puesto una
gran esperanza, tratamientos que se hacen cro-
nicos, y un aumento de los costes, con lo que
el esfuerzo ciudadano para sufragar el gasto
sanitario es mayor.

Y en tercer lugar, disponemos de evidencias
de la eficacia de la psicoterapia tras estudios
bien disefiados en muchas de las patologias mas
frecuentes de la poblacién, incluso en algunas
de las mas graves.

A esto hay que afadir la aparicién en los 80,
de la revolucidn de las Psicoterapias de Tiempo
Limitado o Breves, disponiendo hoy en dia de
abordajes psicoterapéuticos posibles, por el
tiempo invertido en su aplicacién y por el tiem-

po de formacién exigida por los profesionales
que las van a aplicar.

Los tipos de psicoterapias que desde mi
punto de vista son aplicables en la salud publi-
ca son diversos, entre ellos:

» “Abordajes de encuadres Grupales”. Utilizan
eficientemente los recursos tanto desde el
punto de vista de profesionales como tem-
poral sin mermar la eficacia y calidad.

* “Psicoterapias de Apoyo de Tiempo no limitado”
en algunos pacientes con patologias croéni-
cas. El objetivo es la intervenciéon temprana
ante recaidas o recurrencias, las habilidades
de autodiagnéstico y de deteccidn tempra-
na de sintomas.

* Las “Psicoterapias Individuales Breves” pueden
ser beneficiosas para pacientes con cuadros
adaptativos reactivos, pacientes con una
fortaleza yoica importante y un funciona-
miento a buen nivel pero con crisis que
pueden ser resueltas sin la necesidad de una
farmacologizacién excesiva.

Todas estas técnicas tienen en comun la efi-
ciencia, el espiritu integrador y una apertura a
la investigacion clinica sobre resultados y pro-
cesos.

LA BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA EN
PSICOTERAPIA

La busqueda de evidencia en psicoterapia es
esencial. Requiere una exploracién sistematica
por parte del clinico de los estudios sobre efi-
cacia disponibles. Sin embargo, aplicar los prin-
cipios de la Medicina Basa en la Evidencia a la
psicoterapia, al igual que a otras areas de la
asistencia sanitaria como la Cirugia conlleva
bastantes problemas.

Mientras que la aleatorizacion si se puede
alcanzar con escasos problemas en la psicote-
rapia, el doble ciego es imposible de alcanzar, ya
que no es posible que el terapeuta no sepa qué
tratamiento esta utilizando, y aunque se puede
paliar con maniobras técnicas, éstas nos llevari-
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an a soluciones Unicamente parciales del pro-
blema.

El grupo control o placebo también tiene
dificultades El uso de placebo en los ensayos
clinicos a veces se considera poco ético y en
psicoterapia es dificil encontrar una interven-
cion realmente neutral. Por ello, en los estudios
modernos, lo que se utiliza como comparador
seria el “treatment as usual” o tratamiento
habitual, que difiere mucho entre unos y otros
sistemas sanitarios, lo cual dificulta la posibili-
dad de replicar un ensayo clinico original con
esta rama de tratamiento tan diferente.

Encontramos un problema afadido a consi-
derar en el hecho de que los estudios en psi-
coterapia son mucho mas costosos que los far-
macologicos y las compaiiias farmacéuticas no
respaldan este tipo de investigaciones. Por su
parte, el sistema publico ha sido muy remiso a
financiar de forma total estas investigaciones y
Unicamente beca de manera parcial ciertos
proyectos de investigacion. Evidentemente este
no es el sistema para llevar a cabo grandes
estudios con tamafios muestrales importantes.

Ademds, nos encontramos con otros pro-
blemas importantes como: el solapamientos de
las técnicas (Ablon, ). S. & Jones, E. E., 2002); la
dificultad para medir los resultados (outcomes)
que obtenemos en los estudios de psicotera-
pia, a pesar del gran avance alcanzado con las
escalas de valoracién de sintomas que palian
algo este problema y; la duracién extensa de los
tratamientos, incluso en psicoterapias breves
(tratamientos de 5 6 6 meses), si lo compara-
mos con los ensayos clinicos de farmacologia.

El panorama actual muestra que se ha pro-
ducido un movimiento generalizado en la psi-
coterapia a realizar proyectos de investigacion
cercanos al modelo de ensayo clinico randomi-
zado de farmacologia y se ha abandonado el
modo de investigar cliasico de psicoterapia
basado en un analisis exhaustivo de casos uni-
cos o de series de casos cortas, que permite un

examen rico de detalles que no pueden estu-
diarse en los estudios cuantitativos experimen-
tales habituales. Lo deseable seria que sin aban-
donar el tipo de estudio clasico, éstos fuesen
combinados con modalidades de investigacion
siguiendo la metodologia de ensayo clinico ran-
domizado actual.

LA REALIDAD DE LA PSICOERAPIA
EN EL AMBITO PUBLICO

La realidad de la psicoterapia en el ambito
publico es que se estd llevando a cabo la llama-
da “psicoterapia posible”, la cual esta sujeta a
multiples limitaciones impuestas: las caracteris-
ticas de los pacientes reales, muy alejados de
los pacientes de los ensayos clinicos; las carac-
teristicas de la institucion; el encuadre fisico; la
orientacion de la institucion; aspectos econo-
micos; y las caracteristicas del terapeuta.

Los clinicos tendemos a pensar que el tra-
tamiento es disefiado por nosotros, pero la
realidad es que en la mayoria de los casos el
tratamiento es disefiado con frecuencia por el
paciente. En estudios realizados en Estados
Unidos se hallé6 que los pacientes “eligen las
terapias breves”: la gran mayoria de los pacien-
tes eran vistos entre 6 y 8 sesiones, el 90 %
estaban en tratamiento menos de 10 sesiones
y el 50 % obtuvieron un beneficio antes de la 8
sesion (Levenson H, 1995; Levenson H, Butler
S, Powers T, & Beitman, BD, 2002).

Estas terapias breves no son definidas como
breves por el terapeuta al inicio del tratamien-
to, sino que se hacen breves por la decisién del
paciente, que es quien interrumpe el trata-
miento. El paciente moldea su propio trata-
miento (Gonzalez Torres, MA & Oraa Gil, R,
2007): escoge qué y cuanta psicoterapia, decide
como y hasta cuando tomar la medicacién y a
veces decide incluso qué farmaco tomar. Estu-
dios recientes informan que en medicina gene-
ral hacia el 40 % de los clientes no cumplen el
tratamiento tal y como habia sido prescrito
(Blackwell, B, 2000), estas cifras s6lo mejoran
en aquellas patologias en donde se evidencia un
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incremento de los sintomas de forma muy
inmediata cuando se abandona el tratamiento.

Ademds, la combinacién de psicoterapia y
psicofirmaco no buscada por el clinico es algo
habitual. Nos encontramos a menudo pacientes
que estan recibiendo dos tratamientos por dos
profesionales distintos que trabajan en paralelo
desconociendo el uno la existencia del otro; en
esta situacion, la desintegracién del tratamien-
to es practicamente obligada.

En la mayoria de los equipos publicos la
situacion actual es complicada, ya que los pro-
gramas de psicoterapia son escasos, estan poco
estructurados y suelen estar asociados mads a
iniciativas personales o de un grupo de profe-
sionales que debido a una oferta abierta, deta-
llada y generalizada.

En muchos de estos equipos nos encontra-
mos con una vision de la biologia mal entendi-
da, dogmatica y excluyente que conlleva al des-
conocimiento, desconfianza y descalificacion de
la psicoterapia. La situacién inversa, con una
conceptualizacién dogmdtica de lo psicotera-
péutico, llevaria a las mismas consecuencias en
lo referente a lo biolégico.

En el contexto de la formacién continuada
de los equipos, los residentes terminan su peri-
odo de formacién sin adquirir un entrenamien-
to formalizado en psicoterapia, y si este existe,
se trata de una formacién extracurricular y en
instituciones privadas, suponiendo un sacrificio
personal, econdmico y una desintegracion de la
formacion.

Los programas de psicoterapia puestos en
marcha en los equipos publicos tienen algunas
dificultades claras.

* La estructuracion es dificil, ya que en muchas
ocasiones la oferta de esta psicoterapia se
hace en base a la formacion o preferencias
del profesional,y no tanto a las necesidades
de la poblacién atendida.

* Es habitual que los psicoterapeutas tengan
una posicion excéntrica en los equipos y por
tanto su tarea se vea como no nuclear.

* Existe una confusion de roles, ya que los
abordajes psicoterapéuticos son abordados
ya no solo por psiquiatras o psicélogos cli-
nicos, sino por trabajadores sociales forma-
dos para ello o enfermeras psiquidtricas.
Esto supone un riqueza para el equipo pero
complica las relaciones por el solapamiento
de roles.

* Y hay una escasez crénica de profesionales
dispuestos a llevar a cabo supervisones de
casos tratados por residentes o por profe-
sionales junior.

Los tipos de psicoterapias que se suelen ofer-
tar se podrian clasificar en 3 grandes grupos.

* El tipo desorganizado, que es un tipo en el
cual se oferta al paciente diferentes posibi-
lidades terapéuticas a escoger, que tienen
que ver mas con la disponibilidad de técni-
cas y terapeutas mas que con la necesidad
del paciente.

Técnicas Terapéuticas Manualizadas, todavia

raras.

* Los programas de psicoterapia orientados a
Factores Comunes.Van dirigidas al manejo basi-
co de problematicas generales del paciente
atendiendo a la alianza de trabajo, de modo
tal que permite que profesionales formados
en diversas modalidades terapéuticas com-
partan una misma vision del tratamiento y de
las posibles intervenciones terapéuticas.

PROGRAMAS DE PSICOTERAPIA EN
EL HOSPITAL DE BASURTO

En el Hospital de Basurto se vienen des-
arrollando programas de psicoterapia desde su
creacion, hace 30 afios. El trabajo psicoterapéu-
tico ha tenido que ver con los programas y
actividades de formacion, docencia, investiga-
cién y es parte importante de la asistencia en
nuestro servicio (7000 atenciones en grupo en
pacientes ambulatorios,, y 10.000 atenciones
en grupo a pacientes hospitalizados por afio).
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La psicoterapia en la Unidad de Hospita-
lizacién tiene algunas caracteristicas relevan-
tes. Concretamente, los grupos que se han ido
realizando y que se mantienen en la actualidad
se han visto influidos en su desarrollo funda-
mentalmente por la obra de Irvin Yalom que ha
marcado la linea de trabajo desde el comienzo
(Yalom, ID, 1983;Yalom, ID & Lesczc, M, 2005) y
son los siguientes:

El “Grupo de Buenos Dias”, es un grupo gran-
de en el que participan la mayoria de los pacien-
tes de la planta. Permite evaluar la situacion clini-
ca de los pacientes, modelar la atmésfera tera-
péutica, afinar el diagndstico clinico y de segui-
miento y el manejo de ansiedades fundamentales.

El “Grupo Pequefio”, se hace con aquellos
pacientes con mayor capacidad funcional en el
momento, con mayor insight y mayor capacidad
verbal y se trabaja en el apoyo incluyendo algu-
nas intervenciones que favorezcan la introspec-
cion.

Los “Grupos Psicoeducativos” son llevados
acabo por enfermeria con una labor fundamen-
tal de educacién del paciente en cuanto al cum-
plimiento de la medicacién, efectos secunda-
rios, medicacién, tratamientos posibles, segui-
mientos, actividades sociales, etc.

El “Grupo de Dibujo”, es un grupo en el que
se propone a los pacientes la ejecucién de un
dibujo libre sobre el que se trabaja. Tiene una
vertiente ocupacional y una vertiente clinica, ya
que se utiliza ese dibujo y su interpretacion
como un elemento evaluador mas.

Los problemas fundamentales de la psicote-
rapia en la Hospitalizacién son el solapamiento
de roles, el trasvase de conocimientos sobre
los pacientes y la sala, un limite claro en el tra-
bajo grupal por el establecimiento de los nue-
vos modelos de gestién que tienden hacia una
estancia media descendente, problemas de la
rotacion, de severidad y del formato de sesién
Unica.

Los Programas de Psicoterapia en los
pacientes no ingresados pueden dividirse
en funcién de la patologia principal.

En los abordajes psicoterapéuticos en
pacientes psicoéticos, tiene un papel funda-
mental el Hospital de Dia, con abordajes tanto
psicosociales como psicoterapéuticas.

Los “Grupos de Medicacién”: un seguimiento
ambulatorio en formato grupal de alta calidad
que enfatiza el apoyo y la educacion y que tiene
una importancia fundamental por su potencial
capacidad para disminuir la probabilidad de
recaida y de reingreso.

Los “Abordajes Grupales para pacientes psico-
ticos crénicos” que han tenido mala evolucién,
con un componente importante de apoyo y en
el que se trata de mantener a un buen nivel en
un tipo de paciente muy deteriorado.

Los “Grupos de Seguimiento” para pacientes
psicoticos post—Hospital de Dia, que apoyan el
transito del formato en H.D. al formato ambu-
latorio estandar.

Los “Grupos Psicoeducativos con Familiares”,
grupo multifamiliar intensivo que busca el
apoyo, educacion y exploracién de elementos
familiares que pudieran dificultar la buena evo-
lucion del paciente.

Para el trabajo con pacientes no psicoti-
cos, disponemos de grupos destinados a
pacientes de la 4rbita neurdtica: grupos de
trastornos de ansiedad, de trastornos de la
personalidad, de trastornos de la conducta ali-
mentaria y grupos psicoeducativos para familia-
res de pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria.

Ademas dentro de un abordaje individual
existen pacientes en Psicoterapia Individual Breve,
pacientes con Psicoterapia Individual de Apoyo en
combinacién con tratamientos farmacoldgicos y
una consulta especifica para pacientes oncolégi-
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cos y familiares, en donde se realiza un trabajo
breve habitualmente y mas largo cuando se opta
por el apoyo a pacientes con problemas emocio-
nales relacionados con patologia oncolégica.

De particular interés, se estd llevando a cabo
un importante trabajo con los “Grupos Balint” que
se realizan con el personal de enfermeria de la
Unidad de Hospitalizacién Infanto—Juvenil y de
Adultos de nuestro propio equipo, a cargo de un
terapeuta de orientacion grupoanalitica que viene
de otro equipo para mantener la distancia ade-
cuada con los problemas que alli se manejan.

Y algunos de nosotros realizamos “Grupos
Balint” con personal de enfermeria de los equi-
pos de Oncologia y Hematologia de nuestro
hospital para examinar aspectos de corte emo-
cional ante pacientes, familiares, situaciones de
terminalidad, de sufrimiento, etc.

CONCLUSIONES

Desde la perspectiva de la Gestion, una psi-
coterapia que suponga la disminucion del
numero de ingresos y de su duracion, del
numero de visitas a la urgencia, y del sufrimien-
to del paciente, es sin duda, una psicoterapia
viable para el sistema publico. Una intervencién
clinicamente util y que suponga una disminu-
cion de gastos es una intervencion econémica-
mente eficiente.

Creemos que todos los psicoterapeutas que
trabajamos en la red publica deberiamos plante-
arnos por qué se realiza tan poca psicoterapia en
la red. No parece que sea debido a la falta de pro-

fesionales, al menos en la Red publica vasca donde
muchos profesionales poseen algln nivel de for-
macioén psicoterapéutica. Puede que influya la falta
de variedad en los abordajes psicoterapéuticos,ya
que la mayoria de los clinicos entre nosotros
poseen una orientacion psicodinamica o, en algu-
nos casos, sistémica y faltan profesionales entre-
nados en modelos tan relevantes hoy en dia
como son el cognitivo—conductual o los modelos
integradores.

Seria discutible una justificacion por falta de
tiempo, porque a pesar de la presién por un ren-
dimiento alto de la institucion, en algunos de
nuestros centros podriamos tener tiempo para
desarrollar algunos de los programas de psico-
terapia de enorme interés que hoy existen.

El espacio fisico podria ser encontrado, la
eficacia estd demostrada por multitud de evi-
dencias en muchos de los trastornos, y el clini-
co posee entre nosotros bastante autonomia a
la hora de determinar las intervenciones que
lleva a cabo.

En resumen tendriamos que revisar cudl es
nuestra contribucion en el problema, cul es el papel
que tenemos los psicoterapeutas en el hecho de
que se haga poca psicoterapia en la salud publico.

Deberiamos reflexionar acerca del com-
promiso que nos exige el realizar psicoterapia
e incluso sobre la implicacion emocional y
profesional que requiere la psicoterapia. Todos
ellos podrian ser factores determinantes en
esta situacion actual en nuestra red, donde sin
duda llevamos a cabo menos tratamientos
psicoterapéuticos de los que podriamos vy
deberiamos. ‘A
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Acto de reconocimiento en las XiX jornadas
de salud mental extrahospitalaria de bizkaia

José A. Martin Zurimendi
Psiquiatra
Director de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental de Osakidetza—Bizkaia

Con motivo de las XIX Jornadas de Salud Mental y A. Psiquiatrica Extrahospitalaria de Bizkaia
(SMEB), en el que se conmemoraba el 40 Aniversario de los CSM de Bizkaia, orientadas al debate
sobre la Cartera de Servicios y a la atencién a las patologias emergentes, en la tarde del dia 20 de
Noviembre y tras la mesa redonda sobre Psicoterapia en la Institucion Publica, en el que se
conmemoraba también el 150 aniversario del nacimiento de Freud y las aportaciones del
Psicoanalisis al desarrollo de la actividad asistencial en los Centros de Salud Mental de Bizkaia y en
el que participaron representantes de las Fundaciones OMIE, ALTXA, el Grupo de Psicoterapia
Analitica de Bilbao—GPAB y el Seminario del Campo Freudiano, Asociaciones con las que SMEB
tiene convenios de colaboracidon para la formacion, se dedicé un homenaje a los compaiieros,
recientemente jubilados, en los Centros de Salud Mental de Osakidetza en Bizkaia. Cuatro
psiquiatras y una enfermera.

El plan de reconocimientos es una de las dreas de mejora de esta Organizacion de Servicios de
Osakidetza, inmersa en un plan de mejora de la Calidad. De hecho, y coincidiendo con las
Jornadas, se estaba llevando a cabo un proceso de Evaluacion externa de Euskalit a SMEB, que
concluyé con la obtencion de la Q de
plata, a la mejora de la gestion de la
Calidad, en Euskadi—2006.

Durante el acto ademds de recibir un
obsequio, obra pictérica, como recuerdo a
su actividad profesional, los profesionales se
dirigieron a los asistentes a las Jornadas en el
Auditérium de la Universidad de Deusto y
recordaron su actividad clinica en la red,
especialmente los inicios de su tarea asisten-
cial, que en buena parte coincidieron con los
comienzos de los CSM en Bizkaia.

En la imagen superior Alberto Lasa, Asun Etxanobe,
Juan Luis Borda (tapado), Miguel Angel Gonzélez
Torres, Carmelo Malda, Begona Alvarez Zubimendi,
Carmen Alvarez y José Martin Zurimendi.

Foto: Oscar Martinez Azumendi
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Pilar AISA dirigiéndose al Auditérium.
Excusé su asistencia Fernando Camargo que
nos recordd que él también habia sido pionero
en la asistencia psiquidtrica de Bizkaia.

Foto: Oscar Martinez Azumendi
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Asi Pilar Aisa recordd su trabajo a lo largo
de su dilatada carrera profesional en Centros
de Salud Mental, primero en Arbieto, luego en
Garamendi y casi desde el principio dedicada a
la atencién ambulatoria.

Asun Etxanobe narré los inicios del Cen-
tro de Salud Mental de Uribe Kosta, centro
piloto a comienzos de los afios 80.También se
recordb a Ramoén Prendes, con una dilatada
experiencia en Centros de Salud Mental de Biz-
kaia, primero en Uribe Kosta, mas tarde en el
CSM de Portugalete, que dejé anticipadamente
el ejercicio profesional por enfermedad.

Carmen Alvarez evoco su trabajo, en el
antiguo Insalud —donde también trabajé
Begofia Alvarez— asi como en el Hospital de
Cruces y en la UPI de Galdakao, trabajo clinico
orientado a la atencién a niflos con problemas
de salud mental.

En el ambiente habia quien recordaba a
otros compafieros y compaiieras fallecidas o
jubiladas, pero resultaba dificil el reconocimien-
to a todos sin el olvido de alguno de quienes en
estos cuarenta afios han participado de esta
amplia experiencia que ha sido el desarrollo de
SMEB. Vaya desde aqui, de nuevo, nuestro
recuerdo colectivo.

oy
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PARA LA REFLEXION

El equipo multidisciplinar:
iRealidad o expresion de un deseo?”

Fco. Chicharro Lezcano
Psiquiatra. Psicoterapeuta
Director Médico del Hospital Psiquiatrico de Zamudio

Resumen

El uso (y a veces abuso) de ciertos términos ha conseguido que
terminen por incorporarse de una forma natural aunque no siempre
se correspondan con la realidad. Asi, “psiquiatria comunitaria”, “trabajo
en equipo”, “equipo multidisciplinar”, etc., son conceptos acufados
hace afios, que dieron nombre a modelos asistenciales y formas de
organizacion, pero que se han desvirtuado con el tiempo.

El presente trabajo trata de exponer los origenes de los equipos
multidisciplinares en salud mental, y de que forma han influido en su
evolucién los cambios sociales y la modificacion —cualitativa y cuan-

titativa— de la demanda.

Palabras clave:

Equipo multidisciplinar, salud mental, recursos, modelos de
organizacion.

Introduccion (Justificacion del titulo y del interrogante)

A estas alturas parece existir un acuerdo unanime en que la forma de trabajo mas creativa y
de mayor rendimiento es la basada en equipos multidisciplinares y el trabajo en equipo. Para abor-
dar este tema, y teniendo en cuenta el contexto (Jornada de actualizacién en Psicologia Clinica),
podian barajarse dos opciones:

* Jornada “Actualizacion en Psicologia Clinica”. Bilbao, 2 de junio de 2006
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I) Realizar una descripcion tedrica sobre el
equipo multidisciplinar y el trabajo en equipo,
para lo que bastaria con desarrollar los siguien-
tes conceptos:

El equipo multidisciplinar
* Un equipo es mas que la suma de sus
componentes

* Caracteristicas de un equipo

* Etapas de desarrollo de los equipos
(Orientacion, Insatisfaccién, Resolu-
cion, Produccién)

* Estilos de Liderazgo
* Roles, dinamicas e interacciones

* Conflictos (Causas, Actitudes, Etapas,
Resolucion)

Pero este enfoque, ademds de ser suficien-
temente conocido, poco podria aportar a un
colectivo de profesionales altamente cualifica-
dos y, probablemente, con un mayor conoci-
miento sobre el tema.

2) La segunda opcién, menos tedrica, aun-
que sujeta a interpretaciones, era exponer una
tesis —basada en la experiencia del dltimo
cuarto de siglo— sobre las razones para que al
dia de hoy, y salvo honrosas excepciones, la rea-
lidad sea que muchos de los supuestos “equi-
pos” no sean mas que agrupaciones de profe-
sionales de distintas disciplinas que comparten
un espacio durante su jornada laboral.Y esta es
la que se va a desarrollar.

La utilizacion de tépicos en salud mental

Después de casi treinta afios de ejercicio
como psiquiatra, habiendo recorrido la casi
totalidad de los dispositivos asistenciales y tra-
bajado en diferentes CCAA, sigo teniendo mas
preguntas que respuestas. En 2001 publicaba en
la Revista NORTE de Salud Mental un articulo
titulado jExiste la psiquiatria comunitaria?', en el

que exponia la subversion de este concepto,
reducido practicamente a la existencia de con-
sultas de salud mental cercanas a los lugares de
residencia de los usuarios, pero muy alejadas
del ideal impulsado por toda una generacién de
profesionales que se lanzaron —sin red— a
realizar lo que ha sido llamado “La reforma psi-
quidtrica”, de la que ahora se cumple el 20 ani-
versario. Un afio antes, en otro articulo titula-
do “Psicologia vs. Psiquiatria: jlugar de encuentro o
divergencia?’?, exponia las dificultades de la Psi-
cologia (la Psicologia Clinica) para encontrar su
lugar, cosa légica por otra parte —decia— dada
la “juventud” tanto de la disciplina como de la
especialidad. Terminaba el articulo tomando
prestadas unas palabras de Benedetti, quien
refiriéndose al conflicto entre psiquiatria y psi-
coandlisis decia: “El pensamiento y la accién no
deben nunca contrarrestarse, farmacoterapia y
psicoterapia no se excluyen entre si. Se completan
y actian de una forma complementaria”. Un
esbozo de lo que es —o debiera ser— el
equipo multidisciplinar.

Por lo tanto, al dia de hoy, y después de mul-
tiples controversias, nos encontramos con que
los conceptos Psiquiatria Comunitaria, Equipo
multidisciplinar, y Trabajo en equipo, son acep-
tados por todos, pero de forma tépica, y sin
profundizar en su desarrollo.

El equipo multidisciplinar “el trabajo
en equipo”

Y no sera por falta de informacién. Si se
introducen en el buscador Google las palabras
“Trabajo en Equipo”, aparecen 20.800.000 refe-
rencias, de “Equipo de Trabajo” aparecen
15.200.000, y de “Grupo de Trabajo”
22.200.000. Es decir, queda claro que se trata
de un tema que suscita un interés desmesura-
do. Pero, ;desde cuando existen equipos multi-
discipinares en nuestro pais,y cual es la realidad
en el aqui y ahora en lo referente a la atencién
a la salud mental?

| “;Existe la psiquiatria comunitaria?”’. NORTE de Salud Mental.Volumen IV n° 12 (Septiembre 2001)

2 “Psicologia vs. Psiquiatria: jLugar de encuentro o divergencia?”. NORTE de Salud Mental.Volumen Ill, n° 9 Jun.2000
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Para analizar los origenes y dificultades
actuales del trabajo en equipo (del equipo mul-
tidisciplinar) es preciso retrotraerse al pasado.
No es sino hasta finales de los afios 70 —coin-
cidiendo con la instauracién de la democracia
en nuestro pais— cuando se puede hablar de
modificaciones sustanciales en los modos de
atencion.

Los ’70. Punto de partida.“De la represion
a la democracia”

La situacién a finales de la década de los 70
era la siguiente:

I. La unica atencién psiquidtrica que prestaba
el INSALUD eran las llamadas consultas de
neuropsiquiatria, “hibrido”, con el que en
dos horas diarias se pretendia prestar aten-
cién a los problemas de salud neurolégicos
y psiquidtricos de la poblacion. Las consul-
tas estaban masificadas (con 70-80 pacien-
tes diarios) y el personal consistia en un
“neuropsiquiatra”, auxiliado por un ATS.

2. Por otra parte, los Hospitales Universita-
rios (Hospitales Clinicos) y los Hospitales
Generales del INSALUD, comienzan a con-
tar con unidades de psiquiatria de agudos,
altamente jerarquizadas (en el peor sentido
de la palabra) donde —y en palabras de un
catedratico de entonces— se hacia “docen-
cia, investigacién, y asistencia... y por ese
orden”. Ni que decir tiene que aunque
compartian espacio profesionales de distin-
tas disciplinas no se trataba de “equipos
multidisciplinares” en el sentido a que nos
estamos refiriendo ni, por supuesto, habia
trabajo en equipo.

3. El pilar fundamental para la atencién a los
trastornos mentales graves lo constituian

CEs

aun los Hospitales Psiquiatricos, dependien-
tes de las Diputaciones Provinciales y de
ordenes religiosas.

Pero en esta década ya se habian producido
intentos de cambiar la situaciéon. En los prime-
ros afios setenta, indignados por las condicio-
nes en que eran tratados los enfermos menta-
les, y animados por las experiencias en otros
paises de nuestro entorno (Francia, Italia, Ingla-
terra), se iniciaron diversos intentos de refor-
ma (Asturias, Galicia, Andalucia, Madrid) en los
que participaron profesionales de todos los
estamentos (psiquiatras, psicologos, personal
de enfermeria, trabajadores sociales) que se
vieron frenados por el aislamiento y la falta de
medios para su desarrollo y que, en no pocas
ocasiones, terminaron con el despido fulminan-
te de sus lideres.

Mas adelante, los primeros ayuntamientos
democraticos crean los centros de promocion
de la salud (CPS), con departamentos de psico-
logia (y ginecologia), fundamentalmente orien-
tados a la prevencion. Mas tarde las Consejeri-
as de Salud de las Comunidades Auténomas
(CCAA), organizan redes propias de Centros
de Salud Mental.

Los ’80. Integracion de recursos. Etapa
de ilusién. “La movida”

Desde el punto de vista social, los afios
ochenta supusieron un despegue en cuanto al
descubrimiento de las libertades, se produjo un
elevado desarrollo econémico, y una primacia
“del principio del placer”. Comienza a obser-
varse que el malestar y el sufrimiento son cada
vez peor tolerados.

w

Como ejemplo de las condiciones en que se desarrollaban aquellas consultas véase la siguiente anécdota (real como la vida

misma): En una de aquellas consultas no habia mas sillas que las del médico y el ATS, no teniendo el paciente donde sentar-
se. Interrogado este (veterano en aquellas lides) sobre el porqué, respondié cargado de razones:“Es que si ponemos silla se
sientan y perdemos el tiempo”. Una vez repuesta la silla a su lugar; y sentado el primer paciente (que padecia un cuadro
depresivo), comenzo a relatar una serie de acontecimientos vitales que, a su parecer, podrian influir en lo que le sucedia. El
ATS tamborileaba impaciente con el dedo indice sobre la mesa porque se alargaba la consulta hasta que, sin poder conte-
nerse, interrumpié diciendo: “eso son cosas personales que no le interesan al doctor”. Estos eran los “equipos multidiscipli-

nares de la época”.
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Con las ensefanzas extraidas de anteriores
experiencias, bien por actuar con mas sigilo, o
por el desinterés que la mayoria de las adminis-
traciones mostraba por la salud mental, se fue
realizando una integracion de facto que, poste-
riormente y ante el desconcierto de las admi-
nistraciones, era “oficializada” por la via de los
hechos consumados*. Estas agrupaciones espon-
taneas de profesionales, ricas en creatividad, fue-
ron posibles porque se formaron en torno al
concepto de “tarea” —entendida desde los con-
ceptos de psicologia social de Pichén Riviere—
y creando un “ECRO” (esquema conceptual,
referencial, y operativo) comun. Fue una etapa
ilusionante, plagada de dificultades y penurias,
pero en la que todo parecia posible. La coope-
racion en la resolucion de conflictos hacia que
se encontraran soluciones alternativas a los pro-
blemas que surgian continuamente’. Nadie se
planteaba “si eso era misién suya”, sino que
todos aportaban a la causa comun con arreglo a
sus posibilidades. El desinterés de las administra-
ciones, la ausencia de legislacion, y la falta de
control, fueron al mismo tiempo—como se diria
en el lenguaje de gestion actual— “amenazas y
oportunidades”, oportunidades aprovechadas
por aquellos equipos ilusionados.

Posteriormente, muchos de los lideres de
aquellos intentos reformistas pasaron a ocupar
cargos de responsabilidad institucional, incor-
porando su ideario en la redacciéon de los pri-
meros documentos que legislaron la forma de
atencién a la salud mental.

En 1983 fue creada la Comisién Ministerial
para la Reforma Psiquiatrica cuyas conclusiones

fueron publicadas en 1985 en forma de reco-
mendaciones (Ministerio de Sanidad y Consu-
mo 1985). En lineas generales en este docu-
mento se apuesta por un modelo avanzado de
reforma. Estas ideas se resumieron finalmente
en un articulo especifico (Articulo 20: De la
salud mental) de la Ley general de Sanidad que
fue aprobada en 1986. En el texto de la ley se
recoge que “los cambios... se traducen en que el
objetivo ya no es sélo la enfermedad, sino la salud,
y ho sélo el individuo, sino la comunidad, lo que con-
lleva un abordaje bioldgico, psicoldgico y social del
individuo y su entorno™; en cuanto al contenido
se da un paso adelante afiadiendo al tradicional
abordaje curativo “la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion™; la
organizacion pasa de un trabajo individualizado
a “un trabgjo en equipo multidisciplinar, con el
objetivo de hacer una apertura hacia la comunidad
y un acercamiento al entorno de los pacientes”.

Es la primera referencia “oficial” sobre la
filosofia asistencial y los modos de organizacién
del trabajo. Se propugna el tratamiento del
enfermo mental en la comunidad, evitando en
lo posible la hospitalizacién y favoreciendo la
integracién en recursos normalizados. Para ello
es necesario disponer de recursos intermedios
y programas especificos. Trata de alejarse del
concepto “hospitalocéntrico”, considerando al
Centro de Salud Mental (CSM) el eje sobre el
que pivota la asistencia, y prima el trabajo de
equipo multidisciplinar.

Asi pues, se transfieren las competencias en
sanidad a las CC.AAY, la disponibilidad de
recursos aumenta, y la dependencia organica se

4 En algunos lugares se produjo una integracién “funcional” decidida por profesionales que dependian de distintas administra-
ciones (por ejemplo entre neuropsiquiatras de INSALUD, trabajadores de los CPS —Ayuntamiento—, y de hospitales psi-

quiatricos del Servicio Regional de Salud).

5 Ante la falta de infraestructuras se “tiraba por la calle de en medio”. Un ejemplo: La escasez de salas y despachos en un CSM
se suplio solicitando al IVIMA (Instituto de laVivienda) de forma unilateral,y sin contar con nadie, una nave prefabricada que
se depositd junto al CSM, en medio de un parque. Como la carencia era real (y asi lo percibia la poblacién) pero la solucién
era“‘excesiva”, el ayuntamiento de turno se apresurd a construir un centro nuevo para despejar el parque. Ni que decir tiene
que estas iniciativas, un tanto “desmedidas”, producian un efecto de cohesion grupal.

6 La situacion en la CCAA que asumieron con prontitud las competencias sanitarias fue mas favorable.Asi, en el Pais Vasco, y
una vez transferidos los hospitales psiquidtricos al ServicioVasco de Salud, la totalidad de la asistencia a la salud mental depen-

dié de Osakidetza.
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regulariza. Se crean los Centros de Salud Men-
tal, que sustituyen a las consultas de neuropsi-
quiatria, se dispone de unidades de hospitaliza-
cién en los hospitales generales, y los hospita-
les psiquidtricos son transformados, o se cie-
rran, reconvirtiéndolos en redes de atencidn
comunitaria.

Los vinculos interprofesionales creados en
la década anterior, los movimientos espontaneos,
las nuevas formas de trabajo, fueron “oficializa-
dos” al adquirir rango de ley y tuvieron continua-
cién en esta etapa. Se crearon multitud de nuevos
dispositivos con la consiguiente contratacién de
profesionales. El trabajo en equipo —por fin—
dejé de ser una entelequia. El andlisis de la
demanda, la asignacién de pacientes, las sesio-
nes clinicas conjuntas... en resumen, el compar-
tir saberes, enriqueci6 el trabajo de todos y
beneficié a los pacientes.

Los ’90.“El desencanto”

Pero los cambios sociales se impusieron. La
anterior resistencia para acudir a una consulta
“psi”, fue sustituida por una demanda indiscri-
minada que surge ante cualquier problema de
la vida cotidiana. Como se decia anteriormente
el malestar y el sufrimiento, cada vez peor tole-
rados, se convirtieron en motivo de consulta.
Por lo tanto, el espectacular aumento de la
demanda tiene que ver con diversos aspectos:

» Cambios en la estructura socio—familiar: La
casi desaparicién de la “familia extensa”, los
hogares monoparentales, los problemas
inherentes a la inmigracién y el desarraigo.

* Psicologizacion de los problemas cotidia-
nos: Como antes se apuntaba, aspectos que
antes se vehiculizaban a través de otros sis-
temas, en la actualidad se dirigen al sistema
sanitario en busca de solucién.

* Nuevas expresiones del malestar psiquico:
Trastornos de déficit de atenciéon por hipe-
ractividad (en la infancia), Trastornos de
Personalidad, Trastornos de la Conducta
Alimentaria, nuevas adicciones (Internet)
son “nuevas patologias” que han venido a
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incrementar la poblacién atendida en la red
de salud mental.

Esto tuvo una indudable repercusién en
cuanto al volumen de demanda, lo que ha
supuesto una dificultad afiadida para poder
hacer un auténtico trabajo en equipo, mas alla
de un reparto de pacientes mas o menos equi-
tativo, e interconsultas puntuales. Los tiempos
para reuniones de equipo, labores docentes,
coordinacion, etc., se han visto invadidos por
mas y mas consultas. Sea como sea, el aumento
de la demanda y los cambios sociales han pro-
ducido:

* Colapso de los Centros de Salud Mental

* Progresiva “biologizacién” de los tratamien-
tos

* Disminucién de tratamientos psicoterapéu-
ticos

* Desencanto y falta de transmision de expe-
riencias

Siglo XXI.“Del colectivismo
al individualismo”

Hay que reconocer que el desarrollo de
recursos, el aumento de las plantillas, y la mejo-
ra en las condiciones de atencién a los enfer-
mos mentales producida en los dltimos veinte
afios es incontestable. En nuestro medio, en el
Pais Vasco, las encuestas de satisfaccion
demuestran el alto grado de satisfaccion ciuda-
dana con Osakidetza (es la institucion mas
valorada) por la atencién sanitaria recibida. El
problema —al menos para los profesionales—
es que los resultados no han sido los espera-
dos. La demanda indiscriminada ha colapsado
los CSM, que se ven obligados a realizar una
actividad asistencial en cierto modo precaria:
disminuye la oferta de psicoterapias con pre-
dominio de los tratamientos bioldgicos. El des-
encanto entre los profesionales es cada vez
mayor,y no se ha producido una transmisién de
las experiencias pasadas a las nuevas genera-
ciones. El equipo se diluye en una multiplicidad
de acciones individuales.
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* CSM:Trabajo individual

* Hospitales Generales (UVIS Psiquiatricas)

* Hospitales Psiquiatricos “a la bisqueda de
su espacio”

Es como si en paralelo al aumento de fami-
lias monoparentales —por eleccién o des-
membramiento— y a la disminucién de las
familias extensas, se hubiera producido un
“retraimiento” de profesionales, equipos y
organizaciones, cada uno a la busqueda de un
objetivo individual, sin relacién con el otro. Los
déficits de coordinacion inter e intra centros
pueden tener también que ver con esto.

Por otra parte, la mejora de la organizacién,
la introduccién de sistemas de registro, los nue-
vos modelos de gestion, los sistemas de infor-
macion, etc., han supuesto una ayuda a la hora
de evaluar el trabajo realizado... pero han
burocratizado notablemente la actividad diaria.

En 2000, en otro articulo (“La ldentidad
profesional: de terapeuta a administrativo”)
alertaba sobre este riesgo diciendo: “Tanto clini-
cos como gestores estamos embarcados en una
tarea dificil pero apasionante. Es un momento de
cambio a todos los niveles y por lo tanto lleno de
incertidumbres. La profesion médica, la identidad
del terapeuta, valores sdlidos antafio, ahora son
cuestionados y en ocasiones nos sentimos como

espectadores de una obra de teatro que pretende
relatar nuestra historia sin que nos reconozcamos
en ella. Pues bien, dejemos de ser espectadores y
tratemos de ser actores, o porqué no, el autor”.

La cuestidn es que tenemos que ser actores
—O autores— pero nos encontramos sin guion.
No sabemos si somos protagonistas o figurantes.
En otro tiempo sabiamos al menos el final que
queriamos para nuestra obra, pero en la actuali-
dad nos encontramos perdidos. En el mejor de
los casos peleamos por nuestro papel...sin impor-
tar la réplica que nos dé “el otro”.

Inmersos en esta voragine hemos asistido a
una novedad que podria tener influencia en el
funcionamiento de los equipos: El reconoci-
miento de la Psicologia Clinica como especiali-
dad, y de los psicologos clinicos como profe-
sionales sanitarios, lo que ha supuesto el espal-
darazo a una aspiracidon largamente esperada.
La equiparacién a todos los efectos con el
resto de facultativos va a aumentar su protago-
nismo, pero supone un reto al que hay que
hacer frente.Ahora, de igual a igual, es momen-
to de asumir responsabilidades, hacer comple-
mentarias las disciplinas, y volver a compartir
saberes. Si lo logramos sera posible un resurgir
de los “equipos multidisciplinares”, del trabajo
en equipo, pero eso es una tarea que hay que
acometer.

x
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PARA LA REFLEXION

ELOGIO DE LA BASURA:
DE LA MANO DE TRAPEROS DE EMAUS

In memoriam del Abbé Pierre

Amando Vega
Ifaki Markez

“A la sociedad se la puede conocer por la cara
o por el culo”™.

Mario Gaviria

Resumen

La muerte del Abbé Pierre constituye una ocasién mas para reflexionar sobre la situacién de las personas sin
techo, reconocer la obra de Traperos de Emaus y contemplar los problemas de salud mental que sufren las personas
sin hogar. Frente a una politica de limpieza de vagabundos de calles y plazas, en nombre de la convivencia, urge
conocer la realidad personal y social de las personas sin hogar, mas alla de interpretaciones ficiles. No se puede
pensar que con disponer de un techo, se conseguird la integracion social. Un acercamiento en términos de la salud
mental comparte este objetivo de disponer de un hogar, pero no idealiza el hogar como soluciéon. Tiene en cuenta
también el reconocimiento de las capacidades de estas personas. Como también el proceso cadtico de sus vidas,
en el que suelen existir diferentes fases de distanciamiento o acercamiento al hogar. Habra que dar respuesta a las
necesidades personales y sociales que llevan a la pérdida del hogar, evitando situaciones de exclusion y apoyando el
mantenimiento Yy la integracién en la sociedad desde la accién comunitaria y el buen hacer profesional y politico.

Palabras clave:

Personas sin techo, exclusion social, intervencion comunitaria, percepcion social, Abbé Pierre, Traperos de Emads.

Muchos informes y estudios sobre la situa- La celebracion de las fiestas de la Navidad

cion de las personas sin techo, muestran no
solo que la marginacion es una realidad sino
que, con el rumbo que nuestra sociedad ha ele-
gido, esta exclusiéon aumentara. El sistema pro-
cura, sin embargo, ofrecer una visién dulcifica-
da de una realidad cargada de miserias y de
exclusiones. La ley del mercado incluso esta
invadiendo aquellas actividades orientadas a
defender los derechos de los mas débiles.

puede ser el ejemplo mas claro de esta nueva
situacion. Al calor de la fiesta y del inicio de un
aflo nuevo, se mezclan los cantos a la solidari-
dad con los mas pobres al mismo que se ensal-
za el consumo mas exacerbado. En un casoy en
otro se compite por llegar lo mas lejos posible
en una danza convulsa, donde la mdusica la
ponen otros, menos visibles, pero que tienen
las riendas del poder.
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Sin embargo, ahi estd, a la vuelta de la esqui-
na, la realidad de los sin techo, que sélo llaman
la atencién cuando surgen noticias tragicas,
como la muerte de un indigente tras pasar
varias noches a la intemperie en Donostia (Dia-
rio Vasco, 2006) en las fiestas navidefias. Son
naufragos de la sociedad de la abundancia, que
“el mundo ni ve, ni oye, ni entiende” como al nau-
frago de Miguel Delibes.

Esos dias festivos son fechas eminentemen-
te comerciales. Son dias que la cultura empre-
sarial aprovecha para llegar sobre todo a los
nifos, intentando “robar su inocencia” (Giroux,
2003) para incorporarlos rapidamente al mer-
cado, convirtiéndolos en consumidores. Se
hacen visible tres grandes mitos dominantes en
nuestra sociedad:

1) Que el triunfo de la democracia y de la cul-
tura liberal esta relacionado con el triunfo
del mercado.

2) Que tanto la infancia como su caracteristi-
ca “inocencia” reflejan aspectos de un esta-
do natural, y no les afectan la historia, la
sociedad, el poder y la politica.

3) Que la ensefianza y el aprendizaje ya no
estan vinculados a la mejora del mundo,
asumiendo asi un fatalismo que se disimula
con la cultura del profesionalismo.

Pero no falta otro tipo de actuaciones.Tres-
cientos iglus rojos al a orilla del Sena en Paris,
han puesto en boca de todos el problema de
los «sin techo» (Gémez, 2007). La protesta ha
recurrido a Miguel de Cervantes para poner
nombre a los cientos de personas que, des-
afiando desde el 16 de diciembre la falta de
escrupulos del cielo parisiense, exigen una casa
al Estado. «Los Hijos de Don Quijotey» es el
utoépico nombre de la asociaciéon que decidié
acampar en pleno Paris para luchar contra el
gigantesco molino de la falta de viviendas socia-
les y la carestia del ladrillo.

En un articulo anterior dedicado a los “sin
techo” (Vega y Rubio, 2001) se recordaba,

citando a Markez (1999), como la sociedad
postindustrial empuja a algunos sectores socia-
les, jovenes principalmente, a la inactividad
laboral, a la limitacién de sus expectativas. Las
expectativas de consumo Yy bienestar sobrees-
timuladas se tornan en frustraciéon y surgen
patologias, como trastornos de la alimentacién,
ludopatias, dependencias de sustancias legales e
ilegales, etc.Y se planteaba una pregunta: ;quién
se hace cargo de los que no tiene hogar, sobre
todos de aquellos que unen a su pobreza, abuso
de alcohol, dependencia de drogas, problemas
de salud mental? Se presentaba entonces la res-
puesta que Bizitegi da a esta situacién en Bil-
bao, como una muestra del buen hacer. En otro
posterior, se ofrecieron las aportaciones de
RAIS, Red de Apoyo a la Insercion Social, en San
Sebastian que tiene como meta “humanizar las
relaciones sociales, en la lucha contra actitudes
excluyentes” (Vega, Pifieiro, 2003). Este articulo
se quiere centrar en Traperos de Emadus, orga-
nizacion creada por el Abbé Pierre, muerto el
22 de Enero de este afio. Las aportaciones de
Emauls abren nuevos horizontes en la lucha
contra la exclusion. Se calcula que 21.900 per-
sonas sin hogar, segln el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), viven en Espafia. En el Pais
Vasco, segin EUSTAT, se calculan unas [.800
personas.

|.BARRER DE LAS CALLES A
LOS ‘SINTECHO’

En esta sociedad de las apariencias, cual-
quier ciudad que se precie, cuida mucho la
imagen de sus calles y plazas. Nada mas
molesto que ver en ellas mendigos y otros
desarrapados. En consecuencia, muchos son
los ayuntamientos dispuestos a sacar a indi-
gentes, prostitutas o toxicémanos de las
calles, incluso por la fuerza (Ordax, 2006).

Asi las autoridades madrilefias se han
propuesto abrir un debate sobre las posibles
soluciones a la convivencia con indigentes,
prostitutas y toxicomanos en las “zonas mas
degradadas”, ante las quejas de algunos vecinos
de la capital. Tras el asesinato en junio de una
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prostituta en una céntrica plaza, el concejal de
Seguridad propuso atajar el problema de raiz.
Se trata de dar a la policia competencias para
trasladar a albergues, si lo considera oportuno,
a las personas que “hacen un uso privativo de
la via”, incluso contra su voluntad.

Varios grupos y asociaciones que trabajan
con personas sin hogar, sin embargo, han mani-
festado su oposicién a la medida. Pedro Cabre-
ra, representante espafiol del Observatorio
Europeo de los Sin Hogar, califica el anuncio
como ‘“disparatado e innecesario”. “Ya hay
mecanismos juridicos para temas delictivos”.Y
lanza una reflexion: “Una vez que retiremos a
los sin hogar, ;donde los metemos y en qué
condiciones?”. Porque, teniendo en cuenta los
servicios que hoy existen, no hay plazas para
recogerlos a todos.

La legislacién contra la mendicidad en Bar-
celona es un hecho desde principios de 2006.
Con el objetivo de “mejorar el uso del espacio
publico”, el ayuntamiento emitié la ordenanza
de civismo y convivencia, que incluye un capitu-
lo sobre la mendicidad. La idea era perseguir la
mendicidad organizada que “supone cierta
coaccion al ciudadano”, mediante la imposicion
de multas, pero también se sancionan otras
conductas incivicas como ensuciar la calle. De
nuevo, Cabrera muestra las contradicciones:
“iCoémo vas a prohibir orinar en la via a alguien
que vive en ella, si no hay bafos publicos? ;Y
como piensan cobrarles?”.

El fenédmeno de la indigencia no es exclusi-
vo de Espafia, sino que estd muy presente en
otros paises de nuestro entorno. Con el obje-
tivo de reflejar lo mas posible la exclusion de
los sin techo de Paris, la organizacién no guber-
namental Médicins du Monde distribuyd el
pasado invierno 300 tiendas de campafa. Los
campamentos de personas sin hogar aparecie-
ron por toda la ciudad, lo que provocé que los
particulares se sumaran a la iniciativa ofrecien-
do sus tiendas a los que, todavia, carecian de
ellas.

CEs

Un informe del Observatorio Francés de la
Pobreza sobre la situacion revelada por el fené-
meno de las tiendas ha puesto de manifiesto
los limites de los centros de acogida galos,
generalmente saturados. Y ha obligado al
Gobierno a replantearse las politicas publicas
en esta materia. Chirac habia prometido en

1995 acabar con el “escandalo de los que no
tienen techo para cobijarse”. En este pais, unos
tres millones de personas viven en apartamen-
tos insalubres o considerados indignos de aco-
ger a un ser humano, entre 80.000 y 100.000
personas duermen en la calle y otro millén de
personas lo hacen en condiciones precarias:
residencia social, habitacién de hotel realquila-
da, en un camping, en un provisional aparta-
mento de insercién social o en algo muy pare-
cido a una chabola.

De todas formas, la ministra responsable de
Cohesion Social acusé a los organizadores de
“demagogos” y “mistificadores”, porque se soli-
darizaban con una pobreza que ellos no sufri-
an. Lo hizo desde los despachos de su ministe-
rio, entre marqueteria y terciopelo. Tres dias
después, sus compaiieros de Gobierno intenta-
ban reparar el dafio; y asi han seguido hasta que
el pasado miércoles el primer ministro, anun-
ciaba que el Gobierno francés se disponia a
presentar un proyecto de ley por el que “el
derecho a la vivienda” se transforma en algo
“exigible” ante la ley, como el derecho a la
atencién médica o a la educacién (Marti, 2007).
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La muerte del Abbé Pierre ha sido tam-
bién aprovechada por el gobierno para ven-
der imagen, pues estdn cerca las elecciones.
El presidente de la Republica, Jacques Chirac,
el primer ministro, Dominique de Villepin, y
el Gobierno casi completo han presidido el
funeral del abate Pierre que se ha celebrado
en la catedral de Notre-Dame (El Pais,
2007).

Resultar clarificador, en esta linea, analizar
con Garcia Roca (2006) los relatos y las
metaforas que subyacen a los diversos dis-
cursos teéricos sobre la exclusién, que res-
ponde a diferentes percepciones de esta
situacion. Marginacién, desviacién, vulnerabi-
lidad, naufragio y rechazo serian, segin Gar-
cia Roca, los relatos basicos que dan pie a
practicas de insercion muy diversas: la meta-
fora espacial de la marginacién exige a los
marginados que, a través del empleo, abando-
nen la periferia; la de la vulnerabilidad busca
fortalecer las redes sociales debilitadas; la del
naufragio se basa en la idea del acompafa-
miento, mientras que la de la desviacidn se
basa en un modelo clinico y terapéutico de
intervencién que busca sanar determinadas
patologias.

Cada uno de estos discursos responde a
un tipo de practica y, en cualquier caso, tiene
para Garcia Roca sus propios limites: la inter-
vencion sobre los marginados se centra en el
‘saber técnico’ y olvida el ‘mundo de los afec-
tos’; la idea de patologia que subyace a las
practicas terapéuticas son falsas debido a sus
reminiscencias organicas y moralistas; el
acompafiamiento es insuficiente en la medida
en que el problema de la exclusién no puede
solucionarse desde parametros excesiva-
mente individuales. Aunque el autor se cuida
de no optar abiertamente por ninguno de
ellos, recuerda que contra la exclusién no
todo estd legitimado y que hay politicas e
intervenciones sociales que son, ellas mis-
mas, productoras de exclusién.

2. PERSONAS SIN HOGAR EN EL PAIS
VASCO

{Quiénes son las personas sin hogar en el
Pais Vasco! Nada mejor que recurrir al ultimo
informe del Ararteko (2006) sobre la respues-
ta a las necesidades basicas de las personas sin
hogar y en exclusidon grave que aporta datos
que no pueden dejar indiferente a nadie. El per-
fil de estas personas no responde al prototipo
de hombre solitario, de mediana edad, que se
desplazaba de un lugar a otro con sus bolsas y
que presentaba signos evidentes de trastorno
psicolégico. Hoy, las personas que acuden a los
centros de acogida nocturna, o a los comedo-
res, o a los centros de dia presentan caracte-
risticas muy diferentes:

* Muchas de ellas son inmigrantes (aproxima-
damente el 50% de las personas atendidas
en estos recursos en la CAPV son inmi-
grantes).

* Son cada vez mas jévenes (en algunos cen-
tros nocturnos la presencia de menores de
30 afios ronda el 60%); aproximadamente
un 20% son mujeres.

* A veces es una familia completa que se ha
quedado sin vivienda.

* Muchas de estas personas son consumido-
ras activas de drogas.

* Otras muchas son personas con enferme-
dad mental.

Una de las caracteristicas que presenta
actualmente la exclusion, y que la diferencia
respecto a otras épocas, es que en muchos
casos no se trata de situaciones de vulnerabili-
dad (que siempre han existido), sino de perso-
nas con una vida estructurada que, en un
momento determinado y por diferentes razo-
nes, se sumergen en la exclusién grave. La
diversidad, pues, ha crecido y, por tanto, tam-
bién las necesidades han variado.

Este informe valora la atencidn que se les
presta a estas personas: analizar la red de
recursos existente, sobre todo en las capitales
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de los tres territorios histéricos, detectar sus
deficiencias, las necesidades cubiertas y no
cubiertas y, en funcion de ese andlisis, proponer
medidas de mejora. Al mismo tiempo, recopila
informacion de todos los recursos disponibles:
centros de acogida nocturna, centros de dia,
comedores sociales; servicios de alojamiento
de corta estancia y de larga estancia; centros de
incorporacion social de baja exigencia y otros
con normas mas estrictas de acceso.

Se ha entrevistado a 9 personas sin hogar (7
hombres y 2 mujeres) con problemas, expe-
riencias y trayectorias vitales muy diferentes; el
informe ofrece sus 9 historias de vida. Se ha
recogido, mediante cuestionarios, la opinién de
personas expertas. Se han llevado a cabo gru-
pos de discusidn, en cada uno de los tres terri-
torios; grupos en los que han tomado parte
tanto personas de la administracién como,
especialmente, personas del tercer sector
comprometidas o responsables de la gestion de
los recursos. Los principales problemas detec-
tados pueden resumirse en:

* Las lagunas observadas en cuanto a la nor-
mativa y a la clarificacién competencial de a
quién corresponde la atencién a estas per-
sonas.

* La descoordinaciéon entre los distintos
recursos existentes, la ausencia de criterios
comunes de actuacién, de protocolos de
derivacion de unos a otros, de trabajo en
red, etc.

* La dificultad de dar respuesta a determina-
das necesidades en funcién de variables
como el lugar (casi todos los recursos se
concentran en las capitales), el tiempo (en
muchos casos los horarios no contemplan
los fines de semana y los dias festivos), las
exigencias para poder acceder a los recur-
sos (accesibilidad), o los nuevos perfiles a
atender (familias, personas inmigrantes, per-
sonas con patologia dual...).

* La escasa implicacién comunitaria, del con-
junto de las administraciones, de los servi-
cios o programas ordinarios, en la respues-
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ta a estas personas, especialmente en las
areas de vivienda y de sanidad.

* El insuficiente aprovechamiento de la expe-
riencia acumulada, la ausencia de una eva-
luacién sistemdtica de los programas y
recursos, de una planificacién participativa.

* Los problemas de sensibilizacion social, de
imagen social acerca de estas personas, que
llevan, en algunos casos, incluso a que se
rechacen determinados recursos, al menos
cuando se pretende ubicarlos en un entor-
no préoximo y normalizado.

* Los problemas que existen para garantizar
la continuidad de los programas, para lograr
unas ayudas econdmicas suficientes o unas
condiciones laborales satisfactorias para los
profesionales de los servicios.

* La saturacién de determinados recursos,...

Mas alld de las recomendaciones presenta-
das, existe en el informe una serie de ideas que
sirven de base para el estudio, que conviene
destacar:

* Es inaceptable que haya situaciones de
pobreza y de exclusién grave en un contex-
to de crecimiento econémico sostenido.

* La opcién de apoyar un modelo social soli-
dario constituye un elemento clave de
cohesion social.

* Es necesario un modelo que permita afron-
tar los constantes cambios estructurales
que se dan en nuestras economias y socie-
dades, sin que ello conlleve la creacion de
grandes divisiones y bolsas de marginacién.

El informe detecta, por otra parte, que hay
un riesgo de que las situaciones de pobreza
extrema, consecuencia de procesos de exclu-
sion, puedan aumentar, lo que debe hacernos
reflexionar sobre el modelo social al que avan-
zamos Y la necesidad de incorporar al mayor
numero de personas a las redes sociales y labo-
rales normalizadas. Para evitarlo se requieren
los esfuerzos de muchas partes, no solo de los
servicios sociales y de las personas usuarias,
sino también de los agentes econémicos, insti-
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tucionales, sociales que son quienes actian de
motor social. Las situaciones de vulnerabilidad,
como las que recoge este informe, deben pro-
vocar actitudes y actuaciones de solidaridad
que ayuden a la cohesion social, uno de los
objetivos mas importantes de la gestion de los
asuntos publicos.

A las dificultades del sistema econémico, se
afiaden hoy nuevas fracturas sociales que van
mas alla de la participacién en el mercado pro-
ductivo, que afectan a la adscripcion social y
comunitaria normalmente, proporcionadas por
la familia y las redes sociales. La experiencia
muestra que los instrumentos compensatorios
y redistributivos que se han ido desarrollando
(seguridad social, politica fiscal progresiva, ayu-
das econémicas como la renta basica...) no sir-
ven, no son suficientes para superar determina-
das situaciones de exclusion. El informe mues-
tra que la falta de redes sociales dificulta la
incorporacion social de estas personas, lo que
reclama también mayor implicacién social en
los procesos de inclusion como forma de ase-
gurar su éxito.

Por todo esto, el informe quiere ser una lla-
mada de atencién sobre el modelo de sociedad
hacia el que, sin un compromiso de desarrollo
sostenible por parte de todos, administracio-
nes y agentes econémicos y sociales, nos dirigi-
mos. Una sociedad con una creciente desigual-
dad, que en vez de incorporar cada vez a mas
personas a los recursos econémicos, laborales
y sociales, expulsa y excluye a quienes no son
rentables, sin preocuparse ni de las causas ni de
las consecuencias de ello.

No se puede olvidar, por otra parte, que
esta una sociedad es incapaz de dar sentido a la
vida, cuestién bdsica para tener un proyecto de
vida saludable.. En este linea, en contraposicién
al informe del Ararteko, puede ser sugerente la
historia que Luis Mateo Diez (2005) recoge en
El fulgor de la pobreza. Cosmo, un hombre de
negocios desaparece el dia que su hija cumple
25 afios, dejando una breve nota de despedida.

Su hija aquejada de una enfermedad, que no se
describe pero que la consume, trata de enten-
der la conducta de su padre, encontrar los por-
qués a la conducta paterna. Todo sucede como
consecuencia de que la semilla de la pobreza ha
germinado en el corazén de Cosmo y todo
cuanto le rodea a éste se le antoja ahora futil.
Nada puede por tanto volver a ser igual que
antes.

El mundo de la pobreza estd cargado de
complejidad que conviene entender desde sus
raices mas profundas. Los trayectos de vida y las
condiciones personales y sociales de cada una
de las personas sin hogar son muy diversos y no
faltan problemas de salud tanto fisicos como
mentales que convienen tener en cuenta.

3. PERCEPCION SOCIAL NEGATIVA

A pesar de todos los datos que existen y de
que se trata de una realidad visible en nuestras
calles y plazas, y de que los medios de comuni-
caciéon cada poco tiempo airean casos dramati-
cos como la muerte de indigentes por frio o la
violencia que se ejerce sobre ellos, la percepcion
social sobre las personas sin hogar suele ser
muy negativa y ellos se les hace responsables de
su situacion, cuando no de otros problemas de
la sociedad como la inseguridad ciudadana.

Un estudio, incluido en un libro de Serge
Paugam (2005) sobre las formas elementales de
la pobreza, facilita una perspectiva comparada a
través de datos recogidos en cuatro encuestas
sobre la percepcion de la pobreza y la exclu-
sién que se realizaron en los afios 1976, 1989,
1993 y 2004 en Europa. Los datos relativos a la
percepcion de los europeos sobre la cantidad
de personas que puedan sufrir una situacién de
pobreza revelan una evolucién temporal muy
significativa. Entre 1989 y 1993, que coincide
con una grave crisis econémica de alcance
internacional, los datos reflejan un importante
aumento de personas que perciben situaciones
de pobreza o extrema pobreza en su entorno;
la pobreza, desde ese punto de vista, se hace
mas visible para la ciudadania europea. Sin
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embargo, la tendencia es justamente la contra-
ria entre los afios 1993 y 2001,y desciende cla-
ramente la proporcion de europeos que opinan
que en sus barrios o localidades haya personas
que sufren una situacién de pobreza o extrema
pobreza.

En cuanto a los motivos que puedan provo-
car este fenomeno, el estudio diferencia entre
quienes perciben la pobreza como resultado de
causas individuales (entendidas como aquellas
causas que uno mismo puede controlar y pro-
vocar) y quienes la vinculan a causas de tipo
social (motivos relacionados con la injusticia, la
estructura o el modelo social).

Aunque los resultados revelan que la per-
cepcion social de las causas de la pobreza varia
en los paises dependiendo de su sistema de
bienestar social, la evolucién registradas en los
ultimos treinta aflos es comun a casi toda Euro-
pa: cada vez mas, las situaciones de pobreza se
atribuyen a las responsabilidades individuales y,
por tanto, a la incapacidad personal para salir; o
no entrar, de esa situacion. La mencién de las
injusticias sociales o a la desigualdad social
como causantes de las situaciones de pobreza
es cada vez menor en casi todos los paises ana-
lizados. La situacién, y su evolucién, no es, sin
embargo, igual en todos los paises de Europa:
en los paises que cuentan con un sistema avan-
zado de proteccidn social, la pobreza se achaca
todavia mayoritariamente a motivos sociales.
Sin embargo, la opinion es justamente la con-
traria en los paises donde los sistemas de bien-
estar social son mas restrictivos. En este senti-
do, llama la atencién el caso de Gran Bretafa,
pais que ha aplicado importantes restricciones
a sus politicas sociales, sobre todo, en situacio-
nes de desempleo, y donde la tendencia mayo-
ritaria es la de atribuir la pobreza a causas per-
sonales.

El estudio recalca que, a pesar de las dife-
rencias existentes, la evolucién es similar a par-
tir de 1976 en ocho de los once paises que se
analizan. En esta evolucién temporal el autor
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destaca la diferencia de dos fases; en una pri-
mera, desde finales de los 80 hasta 1993, la can-
tidad de personas que creen que la pobreza es
consecuencia de motivos injustos crece. En
2001, sin embargo, se refleja un importante
aumento en el porcentaje de personas que
consideran que los motivos personales son los
causantes de las situaciones de pobreza. A par-
tir de este afo, esta tendencia se acentla Yy
cada vez es mayor la cantidad de personas que
apuntan hacia la responsabilidad personal como
causante de este fendmeno. La prolongacion
del estudio, realizada en Francia, confirma estos
datos. Crece en Europa la idea de que la pobre-
za se debe a motivos personales y no al mode-
lo social.

Entre los muchos tépicos que circulan para
explicar la situacidon de los sin techo, se puede
recordar aqui el relativo al consumo de drogas
entre esta poblacidn, una causa mas, cuando no
un refuerzo de la situacion personal. Sin embar-
go, los datos cuestionan esta percepcion tan
generalizada. Segun Eustat (2006), la principal
conclusién que se obtiene de su encuesta pone
parcialmente en entredicho la idea, relativa-
mente extendida, de que la mayor parte de las
personas sin hogar tienen problemas de alco-
hol u otras toxicomanias que afectan a su pro-
ceso de integracién social. Tal idea sélo es cier-
ta a medias: mientras el consumo de alcohol de
las personas sin hogar se asemeja —y es inclu-
so inferior— al del conjunto de la ciudadania, el
uso de drogas ilegales es sensiblemente mayor
en esta poblacion.

Los datos, en lo que se refiere al alcohol,
son bastante claros. El 54% de las personas sin
hogar de la CAPV sefialan no consumir bebidas
alcohdlicas, mientras que algo mas de un 33%
sefialan un consumo ligero. El consumo alto o
excesivo de alcohol afecta al 5,6% de las per-
sonas sin hogar. Si los datos se comparan con
los del conjunto de la poblacion vasca, a partir
de la Encuesta Euskadi y Drogas se observa
que las pautas de consumo de alcohol de las
personas sin hogar se asemejan notablemente

107



108

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 27 ¢ 2007
-+

con las del conjunto de la poblacion (para la
comparacién se han utilizado los datos refe-
rentes al consumo en dia festivo). Si los datos
de consumo de alcohol se analizan en funcién
de la edad, se observa ademds que entre las
personas adultas (entre los 30 y los 50), las per-
sonas sin hogar realizan con mayor frecuencia
consumos excesivos, mientras que, en el caso
de los jévenes, la frecuencia del consumo exce-
sivo es menor de la que se produce, aln en dias
laborables, entre el conjunto de los jovenes
vascos. Las diferencias detectadas, sobre todo
en el caso de los mas jovenes, pueden deberse
al alto nimero de inmigrantes magrebies —
cabe pensar que en su mayoria practicantes de
la religion musulmana— presentes entre las
personas sin hogar radicadas en la CAPV.

En lo que se refiere al consumo de drogas
ilegales, el porcentaje de personas que han con-
sumido en alguna ocasidn drogas ilegales es, en
ambas poblaciones, similar y alcanza casi el
40%. La similitud, en cualquier caso, tiene
mucho que ver con la extensién del uso expe-
rimental del cannabis en la poblacion general.
Cuando se compara el consumo de drogas en
el tltimo mes —tal y como se planteé la cues-
tién a las personas sin hogar encuestadas— se
observa que, para todas las drogas ilegales, el
consumo entre los sin techo es més elevado. Si,
como en el caso del alcohol, se diferencian los
tramos de edad, las diferencias se mantienen en
el caso del cannabis, mientras que en el caso de
la cocaina —entre los mas jovenes— las tasas de
consumo en el Ultimo mes tienden a igualarse.

4. LA SALUD DE LOS POBRES

Esta situacion de exclusién no deja de tener
su influencia en la salud de las personas. Sin
embargo, la dominante perspectiva individual
da lugar a un tipo de respuesta que hoy se
cuestiona por sus efectos negativos, entre los
que destacan el efecto de las etiquetas, el
encuadre asistencial de las respuestas, la limita-
cién de las oportunidades y el empleo de los
recursos sin cuestionamiento alguno, lo que ha
contribuido al mantenimiento de la margina-

cion de las personas con discapacidades. Solo
una perspectiva social, sin embargo, permite no
solo ofertar una respuesta integral e integrado-
ra a las personas con limitaciones sociales sino
también promover ese cambio de la sociedad
que permita y estimule a la atencién a los dere-
chos de las personas, entre lo que cabe desta-
car el derecho a la salud.

Por esto, no sélo hay que conocer las carac-
teristicas propias de estas personas Yy sus impli-
caciones para la salud, sino comprender tam-
bién la marginacién que todavia son objeto
tanto en los servicios sanitarios como los
socioeducativos. Este conjunto de circunstan-
cias favorecen no sélo que tengan mads riesgo
de enfermedades sino también de que sean
peor atendidas por los servicios sociosanita-
rios.

Para superar este tipo de situaciones, exis-
ten hoy una serie de principios que conviene
tener siempre presentes:

* la salud puede verse afectada por el medio
en el que se vive

* la salud se refuerza o se deteriora de acuer-
do con los habitos de alimentacion, del ejer-
cicio, etc.

* los factores sociales y econémicos condi-
cionan el estado de salud.

* la salud, como bien social, debe estar repar-
tida equitativamente entre las distintas eda-
des y clases que componen una comunidad.

La Asociacion ProHabitage (2006) analiza
las condiciones de salud y el acceso al sistema
sanitario del colectivo de personas sin hogar en
el Estado espafiol. En él se recogen los princi-
pales resultados procedentes de las estadisti-
cas, estudios e informes elaborados hasta el
momento sobre la materia. Casi un tercio de
las personas sin techo que hay en el Estado
espafiol padece una enfermedad grave o croéni-
ca, el 33% no dispone de tarjeta sanitaria y, en
su mayoria, acceden al sistema sanitario a tra-
vés de los servicios de urgencias, y no de los de
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atencion primaria. Pese a contar con una Ley
General de Sanidad que garantiza la atencion a
la salud para todos, el informe destaca la situa-
cion especifica de la poblacién inmigrante y
sefiala carencias importantes en el campo de la
formacion a los profesionales y de la coordina-
cién entre el sistema de salud y los servicios
sociales.

Bauman (2005), por su parte, sostiene la
tesis de que el desarrollo de la modernidad
genera de forma inevitable toneladas de resi-
duos, no sdlo materiales, sino también huma-
nos (léase esto con un sentido metaférico, no
despectivo). Estos residuos humanos son los
pobres, los habitantes de los guetos, los des-
empleados, los refugiados, los presos,... los per-
dedores de la modernizacién, personas que ni
siquiera son explotadas, ya que no cumplen
funcién econémica alguna para el sistema.A jui-
cio de este socidlogo, los «desagiies» de la
modernidad se han atascado. El panorama eco-
légico, social y demografico que el socidlogo
polaco nos pinta es sombrio: no sélo se produ-
cen mas «residuosy, sino que cada dia resulta
mas dificil «reciclarlosy. Si el «reciclaje» ha fra-
casado, el nuevo tipo de «tratamiento de resi-
duos» que se estd perfilando en nuestra socie-
dad global es mucho mas duro: almacenamien-
to y destruccién. Carceles, guetos urbanos,
reformatorios, centros de internamiento de
inmigrantes, campos de refugiados son los
espacios pensados para llevar a cabo la des-
agradable tarea. Bauman pronostica por lo
tanto una sociedad crecientemente autoritaria
y represiva.

Resulta necesario, pues, conocer con pro-
fundidad la situacién de estas personas, mas alld
de interpretaciones faciles de una situacion
personal atribuida a falta de interés pro el tra-
bajo, un mal caracter que provoca la separacion
de la familia y el consumo de drogas como ele-
mento clave. Diferentes estudios facilitan una
vision mas comprensiva de la una realidad
siempre compleja. Como una referencia a
sumar a las citadas, se puede recordar el estu-
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dio «Huéspedes del aire» (Cabrera, 1998) que
presenta un recorrido detallado y preciso de
las diversas caracteristicas sociodemograficas
del colectivo de personas sin hogar.

Con respecto a la edad, el numero mayor
de estas personas se sitta entre el tramo com-
prendido entre los 31-50 afos, son datos muy
similares a los estudios realizados en otros pai-
ses. En este apartado, hay que llamar la atencion
sobre un dato muy significativo, consiste en el
bajo porcentaje de personas mayores de 65
afios que conforman el colectivo de personas
sin hogar. Se rompe asi una tendencia clasica, ya
que tradicionalmente las «personas mayoresy
constituian un grupo muy numeroso dentro de
este grupo social altamente excluido. No cabe
duda, que las politicas de proteccién social des-
arrolladas en los Ultimos veinte afios con este
segmento de poblacién, han tenido una clara
incidencia en la progresiva reduccion de ancia-
nos en las calles o en los Albergues.

La soledad, tal y como se refleja en el estu-
dio, es la principal caracteristica de estas per-
sonas. La mayoria son solteros (55%) o bien, se
encuentran divorciados o separados (30%).
Solo un 9% de estas personas cuentan aun con
alglin tipo de relacion de pareja (casados o en
pareja). Sin lugar a dudas, la carencia de vincu-
los y redes familiares constituyen un factor
clave que favorece su vulnerabilidad y sobre
todos dificulta aun mas que estas personas
puedan salir de su situacién de marginacion.

En la misma linea, hay que sefalar que el
bajo nivel educativo y, la falta de capacitacion
laboral son factores que favorecen los proce-
sos de exclusién que generan como resultado
el desarraigo y la pérdida de vinculos familiares
y sociales.

El estudio, en uno de sus apartados, presen-
ta claramente el proceso de exclusién sufrido,
entendiendo éste como el resultado de diver-
sos factores que van actuando en el itinerario
personal del sujeto, donde ademas, operan y
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estan presentes diversos factores estructura-
les, tales como; déficit en el desarrollo de poli-
ticas sociales de vivienda, mercado laboral pre-
cario, etc. Lo que implica que existen diversas
tipologias de este colectivo social segln el esta-
do y/o proceso de exclusién en que se encuen-
tre el sujeto (leve, moderado y crénico). Las
problematicas afadidas, es decir, el alcoholismo,
los trastornos mentales y las dependencias a
otras drogas, constituyen elementos presentes
en los itinerarios personales de estas personas.
En unos casos, constituyen la causa precipitan-
te de los referidos procesos. En otros, se con-
vierten en la consecuencia directa de encon-
trarse en una situacién de abandono personal.

El trabajo de Wincup y otros (2003) recoge
los resultados de una investigacion realizada en
Inglaterra y Gales en torno al consumo de dro-
gas, alcohol y tabaco en el colectivo de los jove-
nes sin hogar (menores de 25 afios), mediante
entrevistas a ellos y a profesionales que traba-
jan en servicios dirigidos a este colectivo como
agencias de drogas o centros de alojamiento. El
objetivo de este trabajo era analizar detallada-
mente el uso de sustancias por parte del colec-
tivo de las personas jovenes sin hogar y plante-
ar cudles pueden ser los programas de preven-
cién y tratamiento que mejor se adecuan a este
colectivo.

La edad media de inicio en el sinhogarismo
se sitUa en los |7 afos, aunque un 28% lo hace
antes de los |6 afios. La huida de la vivienda
familiar, el proceso de desinstitucionalizacién
de centros de proteccion o el mismo consumo
de drogas son los factores que mayor inciden-
cia tienen en el estado de este grupo. El consu-
mo de drogas y alcohol es alto: se estima que
un 95% de ellos ha consumido drogas ilegales
en algin momento de su vida. La mayoria
comienza a consumir drogas a temprana edad,
siendo las mas utilizadas el cannabis, las anfeta-
minas y le éxtasis; aunque también puede des-
tacarse una importante minoria que consume
otras sustancias como la heroina o el crack. Un
14% de los entrevistados tienen ademas pro-

blemas serios con el alcohol y el consumo de
tabaco es generalizado. También el policonsu-
mo resulta habitual: el 59% de los consumido-
res de drogas utiliza mas de una a la vez. Otro
dato a destacar es la alta tasa de problemas de
salud que pueden encontrarse en este grupo.
Asi, un 70% de ellos sufre alguna patologia de
caracter mental y un 23% ha sufrido acciden-
talmente alguna vez una sobredosis.

5. APORTACIONES DEL ABATE PIERRE

El nombre del abate Pierre es asociado con
justicia a nivel internacional con el de su obra,
Emals, la organizacién de ayuda a los desampa-
rados que cred en 1949 con sus propios recur-
sos. Georges, un ex criminal liberado tras ser
condenado a cadena perpetua, fue la primera
persona que acogié y que se convertiria en su
gran colaborador (Montiya, 1999).

El Abate era vicario de la catedral de Gre-
noble cuando se produjo la ocupacién alemana
de Francia. Durante nuestra entrevista en su
pequeiia y humilde habitacién de la periferia de
Paris, donde trabaja con su ordenador, estudia,
duerme y celebra diariamente la misa, se le ilu-
minan los ojos recordando con orgullo que
ayudé activamente a crear el primer grupo de
maquis (guerrilleros) en la region.

“Comencé por ayudar a esconderse en
refugios de la montana a jévenes a los que que-
rian mandar forzados a trabajar a las fabricas
alemanas”, recuerda.“No sélo fueron los nazis,
sino los gendarmes del Gobierno colaborador
deVichy los que llegaban con los camiones para
llevar por la fuerza a la gente”. Ayudado por
una monja, el Abate Pierre falsific6 documentos
de identidad y salvoconductos para las nume-
rosas personas buscadas.

“Personalmente no maté a nadie, pero par-
ticipé con todas mis energias en crear la red
que permitia abastecer de alimentos, medica-
mentos Yy municiones a los grupos armados de
la Resistencia que comenzaron a operar en las
montafias de Grenoble”. La Gestapo terminé
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por descubrir las actividades clandestinas del
entonces vicario de la catedral de Grenoble y
lo detuvo, pero el Abate Pierre logré evadirse,
trasladdndose luego a Africa del Norte, donde
fue capelldn de la Marina en Casablanca hasta
que termind la I Guerra Mundial.

Encargado de misiones por el nuevo Minis-
terio de la Informacion, el Abate Pierre se con-
mociond al ver la miseria reinante en la Francia
de posguerra y decidié actuar. En mente, el pro-
yecto de Emaus.“Pensar que todo esto comen-
z6 de la uniéon de un religioso y un asesino”,
dice bromeando. «Conoci a Georges, que habia
tenido una vida terrible y sélo pensaba en sui-
cidarse, entonces le dije:‘Eres libre de suicidar-
te si quieres, pero antes de hacerlo jpor qué no
me ayudas a montar una casa para los desespe-
rados, para la gente sin techo, sin trabajo?».
Georges se convertiria en uno de sus mas
estrechos colaboradores.

El Abate Pierre decidié dar mas amplitud a
sus proyectos, para lo que se propuso batallar
por sus objetivos desde el propio Parlamento.
Por ello acepté presentarse como candidato
independiente del partido Movimiento Republi-
cano Popular (demécrata cristiano), siendo
diputado entre 1945y 1951.

“La prensa hablaba con recelo de la unién
de un asesino con un fraile diputado”, recuer-
da.“A Georges se unieron luego otros ex delin-
cuentes, los primeros traperos de Emaus: reco-
gian trapos y ropas para venderlos y con ello
mantener la vivienda comunitaria, en la que lle-
garon a estar |9 personas”. Con su sueldo de
diputado y la ayuda de sus traperos, el Abate
Pierre comenzé a montar alojamientos ele-
mentales para mds gente sin techo, algunos
construidos con carrocerias de camiones o
cualquier tipo de material de desecho.

“A menudo venia algin funcionario que
habia sido compafiero de guerra y me decia
que esas construcciones eran ilegales —
recuerda jocoso—, pero Yo les contestaba:‘No,
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s6lo se han anticipado a la ley y vosotros
podéis ayudar haciendo que conecten el agua y
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la luz””. Cuando en 1951 se terminé su manda-
to de diputado, la frigil economia de Emaus
sufrié un duro golpe.“Tuve que recomendarles
a todos que se distribuyeran en otros organis-
mos, en el Ejército de Salvacién y similares”.

El Abate Pierre veia con tristeza frustrarse
su proyecto de poner en pie una verdadera
organizacion que diera una salida a las personas
desesperadas. El 4 de enero de 1954, compro-
bando que dia tras dia morian mas indigentes
en las calles de Paris a causa del frio, hizo un lla-
mamiento a las autoridades francesas para que
habilitasen sitios de acogida urgentemente. Sin
embargo, su llamamiento no provocé ninguna
reaccion oficial.

Pero el Abate no se resignaba a quedarse de
brazos cruzados, por lo que decidié, en una
accion de gran audacia, dirigirse directamente a
los corazones de los parisinos. El | de febrero
de ese afio, el religioso irrumpié sorpresiva-
mente en los estudios de Radio Luxemburgo a
la hora de los informativos de mediodia, logran-
do lanzar en directo un mensaje que con el
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tiempo se demostraria histérico, decisivo para
el futuro de la organizacion Emaus que él habia
creado.“Mis amigos, jayuda!”, exclamé el Abate,
“una mujer acaba de morir congelada esta
madrugada en la acera del bulevar de Sebastopol
(avenida céntrica parisina), manteniendo aun afe-
rrada a su mano la notificacion judicial de expul-
sién de su domicilio. No podemos aceptar que
sigan muriendo personas como ella. Cada noche
son mas de 2.000 personas soportando el hielo,
sin techo, sin pan, mas de uno casi desnudo; para
esta misma noche es necesario reunir 5.000
mantas, 300 grandes tiendas de campana, 200
ollas. Venid los que podais con camiones para
ayudar al reparto”. El religioso dio como lugar
de cita la direccion del hotel Rochester.

La reaccion fue espectacular. Los parisinos
acudieron a la cita y lo hicieron masivamente.
En pocos dias se recaudaron 1.000 millones de
francos. Emaus se hace una realidad, el Abate
Pierre se convierte en mito.

Emads nacié en la posguerra mundial y 50
afios después, eso que llaman progreso ha per-
mitido que en un pais como Francia millones
de personas tengan techo, televisor, coche y
ordenador —sostiene el religioso—, pero a
pesar de ello hay millones de desocupados,
800.000 personas carecen de techo y otros
dos millones viven en condiciones desastrosas.
La situacidon es mas grave en otros paises euro-
peos y mucho mas aun en el Tercer Mundo”,
afiade. En 1992 el Abate hizo un llamamiento
publico a los electores franceses para que vota-
ran en referéndum a favor de Maastricht. No
cree que sea una panacea, teme a su débil com-
promiso social, pero estd convencido de que en
la balanza de pros y contras, son mas los pros.
“Cuando los obreros belgas hicieron huelga
para protestar por el cierre de una planta
Renault, sus compaferos franceses acudieron
en su apoyo, aunque objetivamente ellos eran
los primeros beneficiarios de ese cierre”. El
Abate Pierre piensa que ése es un ejemplo de
la conciencia laboral y social europea a que
puede dar lugar la Europa unida.

6. TRAPEROS DE EMAUS CONTINUA
SU LABOR

Con el fin de financiar sus actividades,
empezaron a recolectar, clasificar, reparar y
vender objetos en desuso que les daban o que
recogian. Por medio de ese trabajo, volvian a
dar un nuevo valor a los objetos en desuso y
arrojados. Pero, lo que era ain mds importan-
te, es que los miembros de esa primera Comu-
nidad Emaus volvian a encontrar su dignidad y
sus valores humanos. Al vivir y trabajar juntos,
compartiendo el fruto de su trabajo con otros,
al sentirse (utiles, encontraban una nueva razén
para vivir.

Inspiradas por la experiencia positiva de
Paris, nacieron otras Comunidades Emaus en
Francia. Grupos que trabajaban por los mismos
objetivos en Asia y América del Sur se unieron
al Movimiento, y otras comunidades Emaus se
iniciaron en Europa y en el mundo entero. El
trabajo de Emals tomaba diferentes formas
segiin el medio ambiente social y cultural.

Hoy en dia el Movimiento Emals muestra
un amplio abanico de acciones solidarias, com-
batiendo a todo nivel por los marginados y los
sin techo, dando a la gente la posibilidad de par-
ticipar activamente en su propio desarrollo,
reinsertando a la gente en la sociedad por la
vida comunitaria, la educacién informal, los
talleres, las empresas sociales.

La recuperacién es aln la principal fuente
de rentas para la mayoria de los grupos Emaus
a través del mundo. Es una acciéon concreta
contra la sociedad de consumo y de despilfa-
rro, hacia una forma distinta de vivir.

El lazo comun entre todos los grupos de
Emaus es el Manifiesto Universal adoptado en
1969, después de 20 afios de trabajo practico.
La Asociacion Emaus Internacional fue creada
en 1971. Organizacién no gubernamental y sin
fines de lucro, cuyo objetivo es servir de 6rga-
no de enlace y ayuda mutua entre los miem-
bros, respetando su personalidad y su propia
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autonomia. En 1999, el Movimiento Emaus
agrupa a grupos miembros o asociados, de pai-
ses de los cinco continentes. Emaus Internacio-
nal estd abierto a la cooperacién con otras
organizaciones teniendo objetivos similares.

Resulta muy significado el acuerdo adopta-
do en la 9* Asamblea General de Emaus Inter-
nacional, el 25 de septiembre de 1999 bajo el
titulo: Contra la “mundializacién de la pobreza”.
A continuacion, dada su importancia, se reco-
gen sus contenidos mas importantes. El movi-
miento Emaus hace una llamada a la responsa-
bilidad de cada ciudadano en todo el mundo,
para realizar acciones a favor de los excluidos
y luchar contra las causas generadoras de la
miseria econémica, cultural y social. Sus pro-
puestas se concretan en los puntos siguientes:

Luchemos por una “mundializacién de la
solidaridad”.

Tras asumir que la mundializacion de la eco-
nomia excluye a una cantidad creciente de per-
sonas en todo el mundo, Emaus defiende que la
solidaridad puede ser un antidoto contra la
mundializacién de la pobreza:

En este momento en que la Tierra se esta con-
virtiendo, mds que nunca, en una aldea, todos y
cada uno de nosotros debemos adoptar nuevas
formas de compartir con los demds, cuales-
quiera que sean nuestro pais de origen, nues-
tras creencias o nuestra riqueza.

Luchemos por una economia que dé su
lugar a los marginados y excluidos.

Desde el reconocimiento de los efectos
nocivos del neoliberalismo generador de injus-
ticias y desigualdades, el movimiento Emaus
ofrece nuevas formas de solidaridad y de tra-
bajo compartido:

El movimiento milita activamente por el surgi-
miento de nuevas formas de “contrapoder”
emanadas de la sociedad civil, que velen para
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evitar que la mundializacion beneficie solo a los
mds poderosos, y que permita en cambio que
cada ser humano, incluso el mds pobre, sea
reconocido y pueda desarrollar plenamente sus
capacidades, su creatividad y su competencia.

Luchemos por la democracia en el mundo y
contra la intolerancia religiosa, étnica y cultural.

A partir de que la pobreza no es solo eco-
némica, asume que la miseria, la ausencia de
democracia, la intolerancia cultural, étnica o
religiosa son enfermedades que afectan la dig-
nidad del hombre y propone:

Como movimiento laico y solidario, Emaus invi-
ta a cada ciudadano a defender con energia y
tenacidad todas las formas de accién destina-
das a favorecer la libertad de expresién y a
erradicar la intolerancia y la corrupcién.

Participemos activamente en un profundo
cambio de mentalidad.

Se pretende devolver la dignidad a cada ser
humano, luchar contra todo tipo de intoleran-
cia, inventar nuevas formas de solidaridad y de
distribucién del trabajo, son acciones que
requieren un esfuerzo continuo y paciente, que
va mucho mas alla de la ayuda humanitaria en
casos de emergencia y exige un profundo cam-
bio de mentalidad.

Toda persona que reconozca esta necesidad de
cambio, y lo desee, puede participar activa-
mente para conseguirlo.... Todos podemos ejer-
cer presion sobre los poderes publicos para que
se dé a los mads desfavorecidos el lugar que les
corresponde. En Emats estamos convencidos
de que hoy en dia “cambiar el mundo” es posi-
ble si todos ponemos manos a la obra, cada
cual al alcance de sus medios.

7.LOS SERVICIOS DE TRAPEROS
Muchas son las actividades que desarrollan

los Traperos de Emaus. En 1969 esa actividad

llega a Bilbao, un primer campo de trabajo en
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Portugalete, y en 1972 se realiza otro campo
de trabajo en Pamplona para el colectivo gita-
no que se alarga siete aflos. Como un ejemplo
se presentan a continuacién algunos datos de
Emads Fundacion Social (2005) de Gipuzkoa,
recogidos de su memoria. Esta fundacién, el dia
| de noviembre de 2005, cumplié los 25 afios
desde su creacion en Gipuzkoa. Durante este
cuarto de siglo de presencia en Gipuzkoa, la
entidad ha trabajado en favor de:

* La atencion a personas sin hogar o en situa-
cion de exclusion.

* La insercién social y laboral de colectivos
desfavorecidos.

* La mejora de la calidad del medio ambiente.

* La cooperacién para el desarrollo, sobre
todo, en el ambito del comercio justo y en el
de la responsabilidad social de las empresas.

Los dltimos afios han supuesto la consoli-
daciéon de Emals Fundacion Social Grupo
como estructura unitaria y, a su vez, diversa en
cuanto a contenidos y realidades. Buena prue-
ba de ello es la presencia de la Fundacion en los
territorios de Gipuzkoa, Bizkaia, Madrid y Astu-
rias, a través de diversos programas y actuacio-
nes en colaboracién con las administraciones
publicas correspondientes.

Por su parte, se han consolidado y afianza-
do las empresas sociales promovidas por la
Fundacién, siendo calificadas algunas como
empresas de insercion por el GobiernoVasco y
la Comunidad de Madrid, respectivamente. En
este apartado empresarial cabe destacar que,
por primera vez, un ayuntamiento guipuzcoano,
Andoain, ha puesto en marcha y sacado a con-
curso publico un servicio pionero de recogida
domiciliaria de residuos voluminosos puerta a
puerta, que llevara Emaus S. Coop.

Otra de las areas que ha experimentado un
fuerte crecimiento ha sido la de Cooperacién
al Desarrollo, que engloba a su vez las iniciati-
vas de Comercio Justo, de las cuales Emaus es
pionera en Espafa al abrir en San Sebastian en

el ano 1986 la primera tienda de Comercio
Justo de todo el estado.

También los dltimos afios se han caracteri-
zado por el reconocimiento publico de la
importante labor medioambiental que supone
la recogida de muebles, libros, enseres, textiles,
que unos ya no quieren para su posterior venta
como articulos de segunda mano. Esta practica
de “reutilizacion” ha sido premiada en los ulti-
mos meses en certamenes que gozan de gran
prestigio en el ambito medioambiental y en el
marco de un crecimiento sostenible. Ejemplo
de ello es el Premio Bianual Europeo de Medio
Ambiente, uno de los galardones ambientales
de mayor prestigio en toda Europa, en el que
Emaus Fundacién Social-Grupo, junto con
once empresas mas, fue galardonado por el
Gobierno Vasco con un accésit al que concu-
rrieron mas de un centenar de empresas.
Otro de los premios ha sido concedido por el
Instituto para la Sostenibilidad de los Recur-
sos (antiguo Club Espafiol de los Residuos) a
propuesta de los medios de comunicacion y
bajo el criterio de un jurado integrado por
profesionales del medio ambiente de recono-
cida solvencia puablica, compitiendo con
empresas publicas, privadas, Ayuntamientos y
otras instituciones publicas dedicadas a la ges-
tién de residuos.

Emads es una entidad de caracter social,
laica, sin dnimo de lucro, asociada al movimien-
to de Emadus Internacional que pretende mejo-
rar las condiciones de vida de aquellas perso-
nas y colectividades que se encuentran en
situacion o grave riesgo de pobreza y/o exclu-
sién; favorecer un desarrollo humano sosteni-
ble (social, econémico y medioambiental) para
todo el planeta; sensibilizar a la sociedad sobre
las causas, implicaciones y posibles soluciones a
los problemas de justicia, pobreza y desarrollo.
Y para este fin desarrollan:

|. Programas y servicios sociales de interven-
cion, formacioén e insercién sociolaboral de
caracter integral que conllevan el disefio y
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ejecucion de itinerarios de insercion indivi-
dualizados.

2. Iniciativas medioambientales en el ambito
de la recuperacién y reutilizacién de resi-
duos que contribuyan a un desarrollo sos-
tenible.

. Proyectos de cooperacién al desarrollo.

4. La promocién y creaciéon de empresas de
economia social y solidaria, empresas de
insercion e iniciativas de comercio justo.

5. El continuo estudio y difusién (comunica-
cién, transferencia de conocimientos, sensi-
bilizacion y denuncia) de las causas, conse-
cuencias y posibles soluciones a las situa-
ciones de injusticia, pobreza y desarrollo
existentes.

w

La Fundaciéon de Emaus pretende consoli-
darse como una entidad del Tercer Sector que
trabaja en el ambito de la creacién de empre-
sas, de la gestion medioambiental, de la integra-
cion social y de la cooperacion al desarrollo, y
ser referente por el desarrollo de metodologi-
as propias y por los resultados. Los ambitos de
actuacion son la intervencion social, la coope-
racion al desarrollo, la gestion de empresas
sociales, el medio ambiente y el desarrollo sos-
tenible, la formacién e insercion laboral, las
empresas de insercion, las iniciativas de comer-
cio justo, las empresas de iniciativa social y el
desarrollo de estudios y su difusién. En cada
uno de estos ambitos desarrollan diferentes
programas que se pueden conocer a través de
esta misma memoria.

CONCLUSION

Las personas sin hogar son personas como
nosotros y tienen los mismos derechos para
disfrutar de una vida digna. Son personas que
tienen ideologia politica, deseos y expectativas
como el resto de la poblacién. Por tanto, no es
cierto, como algunos afirman, que «en el fondo
les gusta vivir asiy». La situacion en la que viven
no responde a una opcion personal elegida. Al
contrario, viene impuesta por diversas razones
que, en algunos casos, se asumen y se integran
como algo cotidiano. Son personas que viven
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en el mundo, en sus margenes, pero estan pre-
sentes en nuestra realidad social, lo que nos
obliga a desarrollar las estrategias activas de
intervencioén e inclusién. Del mismo modo, son
personas, por tanto sujetos de derecho, en
nuestro caso podriamos afirmar de derechos
sociales. Su virilidad en las calles se correspon-
de con su invisibilidad en los servicios y recur-
sos de la comunidad.

Estas personas, por otra parte, nos permi-
ten ver nuestra sociedad desde la otra cara, la
de la “basura” que producimos y que oculta-
mos de una forma o de otra. En este sentido, es
ilustrativa la vision trapera que Garcia Breso
(2006) nos ofrece:

Quehacer trapero que nos brinda la oportuni-
dad de saber de la basura que se oculta en ver-
tederos y de las tecnologias interesadas que se
implantan para hablar del reciclaje, de los inte-
reses ocultos en la denominada “valorizacion de
los residuos”: de la sostenibilidad, sustentabili-
dad y sus mentiras, de ese binomio de produc-
cién consumo que se vende como la clave de
desarrollo y de riqueza ...y de tantas lindezas
que visten el lenguaje moderno en la mayoria
de los ambitos sociales, politicos y econdmicos.

Y también quehacer trapero para saber de las
bondades de la reutilizacién, recuperacion y
reciclaje desempolvandolas de los intereses
medidticos y su poder publicitario y conectdn-
dolas con la ecologia mds licida que nos invita
a usar los bienes disponibles y universalizables
sin saqueo a la naturaleza, a consumir menos,
a despertar la sabiduria ancestral del ahorro y
a tomar conciencia que somos parte de la
naturaleza y no sus duefios.

Desde la actividad de la traperia, como
sefala este trapero, se puede disponer de una
buena informacién de algunos entresijos que
recorren el llamado sistema social y econémi-
co. El mismo recuerda el expresivo comentario
de Mario Gaviria: “a la sociedad se la puede
conocer por la cara o por el culo” y que el tra-
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sero nos aporta datos importantes para definir
lo que somos, hacemos y aspiramos, asi como
los diferentes responsables e intenciones pro-
gramadas del actual estado de cosas.

Como también las consecuencias del
modelo de sociedad que hemos construido,
entre las que conviene destacar el aumento de
la pobreza y la exclusién con todas las implica-
ciones que tiene para la salud de las personas.
El desarrollo de la modernidad genera de
forma inevitable toneladas de residuos, no sélo
materiales, sino también humanos, como son
los pobres, los habitantes de los guetos, los
desempleados, los refugiados, los presos,... los
perdedores de la modernizacion, personas que
ni siquiera son explotadas, ya que no cumplen
funcion econémica alguna para el sistema (Bau-
man, 2005).

La muerte del Abbé Pierre nos ha dejado a
todos un mensaje claro: los personas sin hogar
también tiene n derechos y habra que ofrecer
las alternativas que convengan para atender su
necesidad, una tarea en la que estan compro-
metidos tanto los miembros de Traperos de
Emaus como otras muchas personas, profesio-
nales y no profesionales, prestando sus servi-
cios a estas personas en un trabajo silencioso,
pero responsable.

Me hubiera gustado que el funeral del Abbé
Pierre se hubiera hecho en un gran descampa-
do, cerca de un gran basurero, con los mendi-
gos como protagonistas y una ceremonia lo
mas sencilla posible. La celebracién en la cate-
dral de Paris con el gobierno en pleno resulta
una auténtica comedia que se rie de los pobres
al mismo tiempo que se muestra una vez mas
como el poder utiliza sus medios para acaparar
lo que no les pertenece. Lo que me recuerda la
historia del perro guardador del ganado que
Cervantes nos presenta en el Coloquio de los
perros: “quedé suspenso quando vi que los pasto-
res eran los lobos y que despesacaban el ganado
los mismos que le habian de guardar”.

La basura, material y humana, que tanto
molesta en nuestra sociedad consumista cons-
tituye, pues una invitacién no solo a valorar las
aportaciones sociales de organizaciones como
Traperos de Emadus, sino una llamada a toda la
sociedad y, sobre todo, a los profesionales, a
revisar las atenciones prestadas y el funciona-
miento de los servicios para que en ellos ten-
gan acogida también estas personas, dando
prioridad a la accién preventiva de la exclusion.
Es una cuestién de justicia, no de solidaridad.
‘Dime qué es para ti la basura y como la tratas
y te diré quién eres’.

o

Contacto:

Amando Vega Fuente

profesor de la Universidad del Pais Vasco
Catedratico de Educacion Especial
Facultad de Filosofia, Donostia

amando.vega@ehu.es
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CEs

Caso Clinico

‘“Paralisis Supranuclear Progresiva:
a proposito de un caso”

Ainara Arnaiz Muioz

Residente de psiquiatria. Hospital psiquidtrico de Zamudio

ANTECEDENTES PERSONALES:

Paciente mujer de 48 afios de edad con
antecedentes de nueve ingresos psiquiatricos
desde el afo 1996. Primer contacto con
psiquiatria en 1988 por sintomatologia
ansiosa—depresiva que se inicia a raiz de sepa-
raciéon matrimonial. Los ingresos se desencade-
nan siempre en el mismo contexto: “coinci-
diendo con conflictiva familiar, descompensa-
cion de su estado afectivo y sobreingesta medi-
camentosa voluntaria con fines suicidas”. Ha
recibido multiples diagnosticos: Depresidon
Mayor recurrente, Sindrome ansioso—depresi-
vo, Distimia y Trastorno dependiente de la per-
sonalidad; recibiendo asi mismo, diversos trata-
mientos antidepresivos (amitriptilina, clorimi-
pramina, venlafaxina y fluvoxamina), ansioliticos
y antipsicéticos (perfenacina y tiapride).

En mayo del 2005, estando en Canarias,
sufre un episodio de semiahogamiento tras
caida en la playa, que precisa ingreso en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos; tras la extubacion
orotraqueal hace un cuadro psicético con ideas
de perjuicio autolimitado, que se resuelve con
2,5 mg de olanzapina. Al alta, no mostraba sig-

Maider Prieto Etxebeste

Residente de psiquiatria. Hospital de Cruces

nos de encefalopatia hipéxica, focalidad neuro-
I6gica, ni deterioro cognitivo. Si presentaba dis-
creto sindrome extrapiramidal, que en princi-
pio, se supuso secundario al tratamiento previo
con neuroléptico.

En junio del 2005, el mismo dia de regreso
de Canarias, la paciente requiere un nuevo
ingreso psiquiatrico por cuadro de ansiedad. Se
observa un temblor de reposo intenso en
ambas extremidades con inestabilidad acusada
de la marcha, por lo que se consulta al servicio
de Rehabilitacién que recomienda tratamiento
rehabilitador. A pesar de dicho tratamiento, la
paciente tendia a estar recostada la mayor
parte del dia, con importante inestabilidad de la
marcha, caidas frecuentes y temblor de reposo;
requiriendo ayuda para realizar la mayor parte
de las tareas que atafian incluso su autonomia.
Esta situacién mantenida durante meses, habia
suscitado un notable aumento de las tensiones
familiares ya existentes previamente, por lo que
la paciente lleva a cabo un nuevo intento auto-
litico precipitandose asi, un nuevo ingreso psi-
quidtrico.
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EXPLORACION AL INGRESO:

Consciente y orientada auto y alopsiquica-
mente. Facies hipomimica. Marcado temblor de
reposo en EEIll. Disartrica, con discurso lento,
coherente y bien estructurado. No clinica de
orden psicético. No datos compatibles con sin-
tomatologia afectiva de orden mayor. Animo
inestable, con sentimientos fluctuantes de des-
esperanza y minusvalia debidos a las dificulta-
des por su situacion fisica actual. No ideacion
autolitica. Suefio conservado con medicacion.
Apetito normal.

EVOLUCION:

Durante el ingreso, la sintomatologia que
ocupaba un primer lugar no era de caracter
afectivo, sino que predominaba la clinica extra-
piramidal. Se observa una importante inestabi-
lidad de la marcha, caidas frecuentes hacia
atras, temblor de reposo, distonia cervical, rigi-
dez en extremidades de cardcter proximal con
fenomeno de “rueda dentada” y bradicinesia
global. La sintomatologia ansiosa—depresiva era
secundaria a su estado fisico y fluctuaba en fun-
cién de los cambios de éste.

Debido a la presencia de un sindrome par-
kinsoniano en ausencia de tratamiento neuro-
Iéptico, se solicita valoraciéon por servicio de
medicina interna que establece un diagnéstico
de sospecha de Enfermedad de Parkinson e ins-
taura tratamiento con levodopa.Ante la escasa
respuesta se solicita nueva valoracién por servi-
cio de neurologia que en la exploracién neuro-
l6gica objetiva una paralisis de la mirada conju-
gada en el plano vertical detectada ante la impo-
sibilidad de la paciente de seguir con el movi-
miento ocular los objetos en el plano vertical.

Tras varias pruebas:

* Analitica: perfil general, hematimetria, coa-
gulacién, hormonas tiroideas, vit. BI2 y
acido félico: normal

* Ac. antireceptor de ac. colina: negativo

* Cobre y ceruloplasmina en suero: normal

* Mini mental test: alerta 32/35

* Informe psicologico (bateria cognitiva):

CEs

Buena atenciéon, memoria visual y verbal, y
habilidades ejecutivas. Praxias gestuales e idea-
tivas conservadas. Ralentizamiento generaliza-
do de su motricidad y problemas en la locali-
zacién visual de la informacién relevante.
* RMN craneal: sin datos de interés.
* SPECT cerebral: leve hipoperfusion frontal dere-
cha.
SPECT DATASCAN: importante hipocaptacion
bilateral en los ganglios de la base, mds en el
lado derecho, a expensas del putamen.
diagnostica una Pardlisis Supranuclear
Progresiva.

PARALISIS SUPRANUCLEAR
PROGRESIVA (PSP):

Se trata de un parkinsonismo primario
degenerativo de etiologia desconocida con una
incidencia de 4 por millén. Es mas frecuente en
varones y es de inicio tardio, con un pico de
maxima incidencia entorno a la sexta década
de la vida. Evoluciona de forma progresiva con
una supervivencia media de 5-10 afos. Se
denomina también Sindrome de Steele
Richardson Olszewski (I).

Las manifestaciones clinicas de esta entidad
se basan:

|. Sindrome Parkinsoniano: El temblor estd
ausente o es de baja amplitud, mas frecuen-
temente de tipo postural que de reposo a
diferencia de la EP. La rigidez extrapiramidal
es de predominio axial en cuello y tronco
superior, adquiriendo los pacientes una pos-
tura tipica en extensién de tronco y cuello.
(figura I)

.rI‘lN

Fig.1. Rigidez extrapiramidal de predominio
axial en cuello y tronco superior.
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Bradicinesia. Trastornos graves en la marcha
con pérdida de la estabilidad y tendencia a
las caidas hacia atras (a diferencia de la EP,
en la cual las caidas son tipicamente hacia
delante). Ademas los trastornos de la mar-
cha y caidas suelen ser sintomas tardios en
EP y esta sintomatologia de forma tempra-
na nos debe hacer pensar en otra variedad
de sindrome parkinsoniano, como en este
caso es la PSP

2. Distonia cervical. Dato tipico de esta
entidad. (figura 2).

Fig.2. Distonia cervical.

3. Oftalmoplejia supranuclear: caracteri-
zada por una parilisis de la mirada conjuga-
da en plano vertical (en la EP la parilisis
afecta fundamentalmente al plano horizon-
tal). Los trastornos oculomotores constitu-
yen el dato clinico clave, pero sélo estin
presentes en la mitad de los casos al inicio.
Al final puede aparecer oftalmoplejia com-
pleta con retraccion palpebral e hiperactivi-
dad de la musculatura frontal dando el
aspecto caracteristico de susto o sorpresa.
(figura 3).

Fig. 3. Oftalmoplejia completa.

4. Sindrome pseudobulbar: disfagia, disar-
tria y labilidad emocional.

5. Demencia subcortical: falta de iniciativa,
afectacion memoria de trabajo, lentitud psi-
comotora, alteracion de la fluidez verbal y
planificacion, cambios emocionales, depre-
sion, apatia y cambios de la personalidad, sin
fasias, apraxia, ni agnosia. Compatible con
los resultados obtenidos por la paciente en
las pruebas psicolégicas.

El diagnéstico de la PSP es clinico. Un sin-
drome parkinsoniano que no responde a
L-Dopa, con trastornos de la marcha, pérdida
de los reflejos posturales y oftalmoplejia supra-
nuclear sugiere el diagnéstico. El diagnostico de
certeza se realiza postmortem. En la RNM se
puede ver atrofia cortical. En las pruebas fun-
cionales PET/SPECT hipoperfusién frontal bila-
teral y de los ganglios basales. En el estriado hay
hipocaptacién de fluorodopa y de los marcado-
res de los transportadores de dopamina con el
datscan (). Pero estos hallazgos no son especi-
ficos de la PSP.

La PSP es una enfermedad dificil de detec-
tar en sus fases iniciales por la inespecificidad
de sus sintomas, lo que hace que frecuente-
mente el diagndstico se retrase varios afos. No
es infrecuente que en las etapas iniciales se
diagnostique de EP y sélo al afadirse otra clini-
ca con la evolucién de la enfermedad acaban
incorporando signos y sintomas que excluyen
la EP. Cuando el inicio es a edades mas preco-
ces, como ocurre en este caso, hay que agotar
todos los medios diagnésticos para excluir
otros parkinsonismos. El inicio temprano de
alteraciones del lenguaje, inestabilidad postural
o disfagia con pobre respuesta a L-Dopa nos
debe sugerir otro diagnédstico diferente a la EP.

El tratamiento con L-Dopa puede mejorar
por unos meses los sintomas parkinsonianos
como la rigidez o la bradicinesia, pero en gene-
ral la PSP es resistente a todos los dopaminér-
gicos y no hay otra alternativa eficaz (I). De ahi
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que no se observara mejoria significativa con
levodopa. Los antidepresivos triciclicos (ami-
triptilina) se ha descrito que ademas de mejo-
rar el estado de dnimo y la labilidad emocional
producen mejorias temporales en los movi-
mientos espontaneos, el tono muscular y la
motilidad ocular (2).

DISCUSION:

* Tras revisar de forma retrospectiva la evo-
lucion de la paciente, hace aproximadamen-
te dos afios antes del diagnostico neurolo-
gico, comienzan las primeras referencias a
caidas esporadicas, disartria, facies inexpre-
siva, rigidez axial en la postura y temblor de
reposo en las EEIl. En el contexto de diag-
noésticos de Distimia y Trastorno depen-
diente de la personalidad, y en tratamiento
a dosis bajas con perfenacina, esta sintoma-
tologia extrapiramidal no ocupa un primer
lugar hasta que comienza a afectar grave-
mente la autonomia de la paciente. Momen-
to en que se replantea el diagnostico, ya que
hasta la fecha habia sido diagnosticada de
parkinsonismo inducido por neurolépticos.

* En relacién a los trastornos del movimien-
to inducidos por firmacos, no siempre
suele ser facil establecer una relacién causal
entre la exposicion al firmaco y la aparicion
de los sintomas, ya que ademas algunos de
estos trastornos aparecen también en
ausencia de un tratamiento farmacolégico
(3). Ante un paciente tratado con psicofar-
macos que presente un trastorno del movi-
miento, el clinico debe plantearse el diag-
nostico diferencial de estos sintomas. Hay
que motivar al especialista para que trate
de hacer un diagnéstico acertado y ponga el
tratamiento adecuado. Conviene realizar un
diagnostico provisional a expensas de ser
confirmado mediante la reduccién o inte-
rrupcién del fairmaco o la prescripcién de
un tratamiento anticolinérgico. Los farma-
cos mas frecuentemente asociados a los
trastornos del movimiento en psiquiatria
son los antipsicoéticos (4).

CEs

* El parkinsonismo inducido por neurolépti-

cos se caracteriza por la presencia de sin-
tomas parkinsonianos cuya aparicién coin-
cide con la toma del farmaco neuroléptico.
Los sintomas suelen aparecer inmediata-
mente después o de forma insidiosa en
varias semanas (2—4 semanas) de haber ini-
ciado el tratamiento, incrementado la dosis
o reducido la dosis de otros farmacos (anti-
colinérgicos) empleados en la prevencion
de cuadros extrapiramidales . Una vez ins-
taurados suelen permanecer invariables o
disminuir paulatinamente.Tienden a desapa-
recer al reducir o abandonar el tratamiento
neuroléptico, afiadir medicacién antiparkin-
soniana o cambiarlo por otro neuroléptico
de menor incidencia de efectos adversos. Es
criterio incluido en el DSM-IV que estos
sintomas parkinsonianos no se expliquen
mejor por la presencia de un trastorno
mental ni puedan atribuirse a enfermedades
médicas o neuroldgicas. Refiriéndonos a
nuestro caso, en 1999 tras varios ingresos
contiguos en el tiempo y coincidiendo con
un intento autolitico mas severo se instau-
ra tratamiento neuroléptico con 24 mg/d
de perfenacina. En 2001 se disminuye dosis
de perfenacina a 16 mg/d y se inicia trata-
miento anticolinérgico con biperideno ante
la presencia ya de sintomatologia extrapira-
midal. En 2004 se disminuye de nuevo dosis
de perfenacina a 8 mg/d. Ante la falta de
mejoria del cuadro extrapiramidal se susti-
tuye perfenacina por tiapride (200 mg/d),
neuroléptico de baja potencia con escasos
efectos secundarios, indicado en discinesias
y otros movimientos anormales.

Nos deben hacer sospechar que los sinto-
mas parkinsonianos no sean debidos al tra-
tamiento neuroléptico: antecedentes pato-
logia neuroldgica congénita, parkinsonismo
rapidamente progresivo no explicable por
cambios farmacologicos recientes, signos
neurolégicos focales no extrapiramidales y
sintomas parkinsonianos que no ceden a los
3 meses de haber suspendido el tratamien-
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to neuroléptico. Los factores de riesgo para
el desarrollo de parkinsonismo yatrégeno
secundario a neurolépticos son: anteceden-
tes de este trastorno, edad avanzada, sexo
femenino, concurrencia de demencia, deli-
rium o enfermedad neurolégica concomi-
tante, el tipo de neuroléptico, la dosis total
y la rapidez de incremento de dosis (4).

La PSP es una enfermedad dificil de detec-
tar en sus fases iniciales debido a la inespe-
cificidad de sus sintomas. Suele debutar con
trastornos de la marcha y caidas frecuentes,
trastornos del comportamiento o dificultad
para articular el lenguaje. Por eso, estos
cuadros pueden ser dificiles de diagnosticar
en pacientes psiquidtricos y la utilizacion de
psicofarmacos puede ademas dificultar la
valoracién de los sintomas motores asocia-
dos hasta que se hacen patentes los tras-
tornos de la motilidad ocular. En un estudio
realizado por Menza et al (5), el primero en
evaluar sistematicamente los sintomas psi-
quiatricos en |9 pacientes con PSP (compa-
rados con un grupo control con EP), se
observa una elevada frecuencia de trastor-
nos psiquiatricos y el 26% tenia ademas
antecedentes de trastornos psiquidtricos
previos. De los pacientes estudiados, el 42%
tenia algn diagndstico psiquiatrico (aunque
s6lo en dos de los casos este trastorno era
severo) y dos de ellos ademas debutaron

con un trastorno psiquidtrico y posterior-
mente fueron diagnosticados de una PSP,
Diez de los pacientes estaban siendo trata-
dos con antidepresivos, pero en la mayoria
de los casos era fundamentalmente como
tratamiento para los sintomas motores. Los
cambios de personalidad son descritos en
casi el 50% de los casos publicados en la
literatura (6). En este aspecto se dividen en
dos grupos: los que presentan un cuadro
mixto de apatia y depresion y en los que
predomina un cuadro de irritabilidad e
incontinencia emocional. En conclusién, los
pacientes con PSP presentan con elevada
frecuencia trastornos psiquidtricos asocia-
dos, aunque en la mayor parte de los casos
se trata de cuadros moderados de depre-
sion y ansiedad. A pesar del rapido deterio-
ro ocasionado por la enfermedad en el
estudio Menza et al apoyan que el patrén
de enfermedad mental (salvo la demencia y
la afectacién bulbar con labilidad emocio-
nal) no sugiere que se trate de un trastor-
no primario resultado de los cambios
estructurales y bioquimicos producidos por
la propia enfermedad.

AR

Contactos:

Ainara Arnaiz Muifioz
ainaralaranja@hotmail.com

Maider Prieto Etxebeste
Mprieto | @alumni.unav.es
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Caso Clinico

‘La esquizofrenia de inicio senil o cuando
el reto de saber pseudodiagnosticar”

Carlos Mir6 Bujosa

Residente de Psiquiatria. Hospital Dr. R. Lafora. Madrid

Mariano Hernandez Monsalve

Psiquiatra. Jefe de los Servicios de Salud Mental de Tetuan. Madrid

Varén de 75 afios, soltero y sin hijos, que es
valorado en el Servicio de Medicina Interna de
su hospital de referencia, remitido por su médi-
co de cabecera, por alteraciéon de conducta y
rigidez muscular. No hay antecedentes familia-
res de enfermedad mental, demencia u otra
patologia neurolégica.

Desde hace aproximadamente un mes, los
familiares mas proximos (hermanos y sobrinos)
vienen notando un cambio en la conducta del
paciente en forma de aislamiento social pro-
gresivo hasta dejar de ver a familia y amigos,
con los que se reunia regularmente. Los fami-
liares refieren también un abandono casi com-
pleto de las tareas domésticas que le permitian
vivir solo y con una autonomia total hasta los
dias previos. Este patrén de inhibicién se alter-
na, por otro lado, con episodios de inquietud
psicomotora con agresividad hacia los vecinos,
apareciendo, ademas, conductas bizarras como
salir de su domicilio durante la madrugada. En
la consulta del médico de cabecera el paciente
tiende a negar o minimizar tales alteraciones,
centrando sus quejas en una dificultad motora
que le llega a incapacitar para la ejecucion de
sus tareas habituales.

En la exploracion neurolégica dirigida, el
paciente esta consciente, orientado y alerta.
Lenguaje parco, de comprension y nominacién
preservadas. Destacan como anormales la pre-
sencia de algun reflejo de liberacidn frontal, y
un extrapiramidalismo manifestado como rigi-
dez axial y de extremidades moderada.

De entre las pruebas complementarias
practicadas, destaca el resultado del SPECT que
demuestra una hipoperfusion frontal bilateral,
de predominio izquierdo, y temporal anterior.

Basiandose en los resultados de las pruebas
complementarias, y a pesar de los antecedentes
patolégicos conocidos del paciente, el diagnés-
tico de presuncién es reorientado como
demencia frontotemporal, por lo que el pacien-
te es derivado al neurdlogo de zona para eva-
luacion terapéutica. La familia solicita una valo-
racion psiquiatrica “para que nos expliquen
como ha pasado de tener esquizofrenia a estar
demenciado en tan poco tiempo...”.

Efectivamente, el paciente habia estado tra-
tado por un episodio psicdtico, sugestivo de
esquizofrenia paranoide, que precisé de ingreso
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psiquidtrico y que habia remitido con risperi-
dona un afio y medio atras. A pesar de que el
paciente recuperd su nivel funcional por com-
pleto, la familia empezé entonces a gestionar el
traslado del paciente a un centro residencial
para asegurar el buen cumplimiento de la medi-
cacién y la deteccién precoz de nuevos episo-
dios. El paciente, que siempre se mostré ambi-
valente ante esta posibilidad, habia recibido
recientemente la carta de aceptaciéon de una
residencia.

El paciente, aunque de trato afable, siempre
fue reservado para expresar sus emociones y
es ‘un hombre de pocas palabras’, tal y como lo
definen sus familiares y amigos. También desta-
can como rasgos de personalidad su miedo a
los cambios y una capacidad para asumir res-
ponsabilidades hasta el limite de la ‘obsesion
por querer hacerlo todo perfecto’. Durante los
ultimos meses, el paciente habia manifestado
reiteradamente su malestar por los sintomas
extrapiramidales que interferian en la correcta
ejecucion de sus tareas.

Durante la exploracién psicopatolégica
exhaustiva no se detectan afaso—apraxo—agno-
sias ni déficit mnésicos. El discurso es parco,
aunque fluido y coherente, mientras verbaliza
una ldeacién delirante de perjuicio condominial
‘el vecino de abajo quiere matarme..., con alu-
cinaciones auditivas de contenido amenazante,
que finalmente admite como desencadenantes
de sus episodios de agresividad. El paciente
también es ahora capaz de reconocer el hecho
de haber ocultado esta sintomatologia para “no
alarmar” a su entorno. El paciente habia aban-
donado la medicacién antipsicética de manteni-
miento, a la que atribuye su rigidez muscular,
meses atras. En la esfera afectiva, ansiedad flo-
tante, desesperanza y animo triste ante la posi-
bilidad de su inminente traslado a la residencia.

Una vez (re)reorientado el caso como reagu-
dizacién psicética con incumplimiento terapéu-
tico por mala tolerabilidad, se decidié escalar
progresivamente la dosis de otro tratamiento

antipsicético (quetiapina) en régimen hospitala-
rio. Ademas de la practica desaparicion de los
delirios y alucinaciones sin toxicidad extrapira-
midal, a las cuatro semanas se habia conseguido
un éptimo funcionamiento global con recupe-
racion de la capacidad de relacién interperso-
nal y ausencia de su ansiedad anticipatoria.

DISCUSION:

La esquizofrenia de inicio por encima de los
60 afios es una entidad excepcional, con una
tasa de prevalencia que oscila entre 0.1 y 0.5%.
Los sintomas, en lo que se refiere a delirios y
alucinaciones, difieren poco de la tipica esqui-
zofrenia de inicio por debajo de los 40 afios. Sin
embargo, el grupo de esquizofrénicos de mas
de 60 afos tiene caracteristicamente la capaci-
dad de ocultar sus sintomas psicéticos durante
largos periodos de tiempo, debido a que estos
pacientes pueden mantener tanto la funciéon
cognitiva como la personalidad preservadas
durante afos. Este rasgo dificulta enormemen-
te el diagnéstico inicial y la deteccién precoz de
reagudizaciones, pero, por otro lado, ayuda a
diferenciar esta patologia del grupo de las
demencias, en las que el deterioro global clini-
camente significativo suele precisar menos
tiempo de evolucion.

Los criterios actuales para diagnosticar
demencia frontotemporal (anteriormente
conocida como enfermedad de Pick) se basan
en definir clinicamente la entidad como un cam-
bio de caricter y conducta social alterada desde
el inicio de la enfermedad, con funciones instru-
mentales intactas o relativamente bien conser-
vadas de percepcion, praxia y memoria. Sus
caracteristicas centrales son un inicio insidioso
y progresivo, un deterioro precoz de la conduc-
ta social y del autocontrol, un embotamiento
emocional precoz y un deterioro precoz de la
capacidad de introspeccion. Ademads, hay una
larga lista de caracteristicas que, por consenso,
apoyan el diagnéstico de demencia frontotem-
poral. Algunas de éstas son la perseveracion y
otras alteraciones del lenguaje, la incontinencia
de esfinteres, la acinesia y la rigidez muscular, y
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los hallazgos de alteracion en Idbulos anteriores
por neuroimagen, con EEG normal.

Aparentemente, nuestro paciente podria
encajar en estos criterios. Sin embargo, no
encontramos ninguna alteracion de la conduc-
ta interpersonal fuera de los instantes alucina-
torios, asi como tampoco los tipicos cambios
del lenguaje, ya que el paciente siempre ha sido
parco en su discurso. La posibilidad de acinesia,
rigidez, u otras formas de extrapiramidalismo
es caracteristica de muchos de los antipsicoti-
cos usados actualmente, y en particular del
pautado inicialmente a nuestro paciente.

Por otro lado, nuestro paciente controlaba
esfinteres sin el mas minimo problema a pesar
de su edad; y es que la edad del paciente debe
ser tenida en cuenta a la hora de diagnosticar
una posible demencia frontotemporal, ya que
esta demencia es de inicio tipicamente presenil.

Mas inconsistente aln es intentar un diag-
nostico de demencia frontotemporal (o de
cualquier otra demencia) basaindonos en prue-
bas de imagen. Si bien es verdad que parece
haber patrones de neuroimagen sugestivos de

demencia frontotemporal, la controversia
sobre su sensibilidad y especificidad impide por
ahora promocionar estos hallazgos hasta el
rango de criterio diagnéstico suficiente.

Aunque el término es controvertido y no
esta contemplado en las principales clasificacio-
nes actuales, podriamos llamar pseudodemencia
a todo aquel cuadro que nos parece sugestivo
demencia y que finalmente responde a otra
entidad nosolégica. Aunque la esquizofrenia es
una causa relativamente frecuente de pseudo-
demencia, la entidad que con mayor probabili-
dad cursa con pseudodemencia es la depresién.
Dado que la sintomatologia negativa es excep-
cional en las esquizofrenias de inicio senil, en el
caso que aqui presentamos es dificil saber hasta
qué punto la inhibicién y el retraimiento social
del paciente responden a una elecciéon personal
para ocultar sus sintomas, o se trata mas bien
de un estado de depresidn reactiva a la com-
pleja situacion de estrés que rodea al sujeto. En
cualquier caso, el paciente llegd a manifestar
una ansiedad que atribuia a la anticipacién de su
traslado a la residencia, factor que probable-
mente actué como estresor precipitante de la
reagudizacién psicotica. .

{3
Contacto:

Carlos Miré6 Bujosa
ccmiro@hotmail.com
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El diagndstico psiquiatrico no categorial
(relaciones, dimensiones y espectros)

José Guimoén
OMEditorial, 2007. Bilbao. 250 pags.

(DEL PROLOGOLO DEL CITADO LIBRO)

Excelente libro del Profesor Guimén, acer-
ca de los aspectos conceptuales y psicométri-
cos del diagndstico psiquiatrico. Ha emitido su
discurso con agudeza y rigor y es un placer
poder comentar de forma breve el tema de su
libro.

En Medicina general, con el término “diag-
nostico” nos referimos a un complejo acto
social, cognitivo, emocional, y estético, por el
cual la sociedad ha autorizado a ciertas perso-
nas a acomodar la turbacién fisica de otras,
dentro de unas casillas (técnicas) especificas. Es
un acto social y politico, porque puede provo-
car que la vida del destinatario cambie drasti-
camente como resultado de dicho encasilla-
miento. Es un acto cognitivo, porque implica la
aplicaciéon de una narrativa tedrica que, en
algunos casos, en términos de intervenciones
terapéuticas y modificatorias, tiene un elevado
valor predictivo (eficacia). Es un acto emocio-
nal, porque, ademds de conllevar informacién,
pretende aliviar y cambiar el afecto o humor
de todos los concernientes: el profesional que
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diagnostica, el destinatario, y otros implicados.
Finalmente, es un acto estético, porque implica
la eleccion de una particular representacion de
la “enfermedad”, que busca satisfacer en todos
los implicados las ansias de orden, simetria,
armonia, etc. Estas funciones, sin embargo, no
estan equitativamente representadas en cada
acto diagnoéstico. Luego diagnosticar es una
actividad humana rica, variada y compleja, y la
tarea de desarrollar un modelo unitario es una
tarea imponente.

Hace alrededor de dos décadas, el gobierno
de algunas conductas desviadas y fenémenos
experienciales hasta entonces bajo el dominio
de cédigos religiosos, sociales o morales, pasé
a manos de la profesion médica. Una conse-
cuencia de este proceso de medicalizacidn fue
que el concepto parafernalia de “diagnostico”
comenzé a aplicarse también a la locura. Otra
consecuencia fue que algunos profesionales de
la Medicina se especializaron en la gestion de
los recién adquiridos trastornos. En un primer
momento llamados “loqueros” o alienistas,
estos expertos son los que hoy responden al
titulo de psiquiatras. Los factores politicos y
sociales que llevaron a estos cambios trascen-
dentales aun no se han elucidado por comple-
to. Y alin hoy, desconocemos cuanto tiempo
podra sostenerse esta alianza entre la Medicina
y la locura.

Desde el comienzo surgié la cuestion de si
la parafernalia diagnostica de la Medicina gene-
ral podia aplicarse a temas alienistas, tout court.
Decidir si se puede o no, no es un problema
conceptual, sino que se sitta y se debe resolver
en el metaespacio de la Psiquiatria. Desde
entonces, aquellos involucrados (o meramente
interesados), en el cuidado de los “mentalmen-
te enfermos” se han dividido en tres campos
enfrentados. En un primer lugar estan aquellos
que sostienen que la locura es, esencialmente,
un constructo social y politico, por lo que
rechazan cualquier aplicacién del acto diagnés-
tico a esta area. En segundo lugar, estin aque-
llos que creen que la locura es de raiz natural,
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(como los perros y las orquideas), y que todas
sus manifestaciones subjetivas y semanticas son
completamente reducibles a cambios en el
cerebro; para estos, la Medicina general y el
acto diagnostico son una misma cosa. En tercer
lugar, estan aquellos que defienden una postura
sincretista o ecléctica, que desean introducir
calificadores (tales como la presencia de
factores sociales y culturales en el desarrollo
de una enfermedad mental), y para los cuales el
diagnostico médico es todavia aplicable a la
Psiquiatria, mutatis mutandis.

Dado que los tres grupos parecen mas
separados por suposiciones filosoficas y politi-
cas que por pruebas “cientificas”, algunos
podrian concluir que el problema de transferir
el acto del diagnostico médico a la Psiquiatria
puede, después de todo, tratarse desde un nivel
“empirico”. Esta conclusién seria prematura
para algunas de las complejidades que afectan al
concepto de diagnostico y que preceden a su
transferencia a la Psiquiatria. Esto supone que
hay al menos dos complicaciones epistemoldgi-
cas a tener en cuenta: Las primarias, inherentes,
implicitas, en el acto del diagnéstico médico, y
las secundarias, que se suman cuando se aplica
al concepto aln no consolidado de la locura.

En general, la epistemologia de la Medicina
y la Psiquiatria exploran, respectivamente, el
origen, validez y legitimidad del conocimiento
médico y psiquiatrico. Puesto que las revisiones
epistemologicas necesitan evaluar tanto la
coherencia de los principios fundamentales
como la calidad de las pruebas sobre las que se
basan las reivindicaciones de saber de expertos
médicos y psiquidtricos, el instrumental del
ambito epistemolégico debe abarcar desde la
historiografia hasta la seméntica de lo “estadis-
ticamente significativo”.

En términos de lo anterior, se puede decir
que se ha dado con una dificultad epistemoldgica
cuando un particular programa de investigacion
que busca la primacia (digamos, la naturaliza-
cién de un trastorno mental), se descubre

deficiente en su justificaciéon conceptual. En el
caso del acto diagnéstico, se puede decir que
ha surgido una dificultad epistemolégica cuan-
do sus profesionales recurren a alegatos y pre-
supuestos justificativos que facilmente pueden
demostrarse como incoherentes o contradic-
torios entre si.

La historia muestra que el concepto y acto
de diagndstico (tanto médico como psiquiatri-
o), es parasito de los conceptos de enferme-
dad o trastorno, respectivamente. En Psiquia-
tria esto supone que la comprensién y la con-
secucion adecuada del acto diagnéstico depen-
den de la existencia de una estable, factible y
coherente definicion de la enfermedad mental.
Algo que aln hoy continta escapandosenos.

Hay varios marcos de referencia dentro de
los cuales se puede analizar el acto diagnéstico.
Debido a la falta de espacio s6lo se menciona-
ran dos. En primer lugar, estd la visién tradicio-
nal, segiin la cual el diagnéstico es “la determi-
nacion de la naturaleza de un estado enfermo,
también, la opinién, formalmente expresada,
resultante de dicha investigacion” (Diccionario
de Inglés Oxford, Segunda Edicién). Curiosa-
mente, esta perspectiva tiene sus origenes en la
metafisica de la definicion Aristoteliana, es decir
que retoma su idea de una clasificacion de tipo
natural segun el genus et diferentia. Ciertamen-
te, la mayoria de médicos alegarian que es
exactamente lo que ya hacen: encarados con
un nuevo conjunto de dolencias, primero halla-
ran un locus, genus o definicion para ello, (el
nombre de la enfermedad) y luego procederan
a diferenciarla de otro conjunto de sintomas
(diagnéstico diferencial). Segtin este abordaje, el
diagnoéstico es puramente un acto coghitivo, de
hecho, es una accién que puede llevar a cabo
un ordenador (en ocasiones mejorando un diag-
noéstico humano).

Para pasar de lo puramente cognitivo a lo
pragmatico, otro marco de referencia util es el
aportado por Austin y su concepto del acto del
habla. Seglin este abordaje, el diagndstico sefia-
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la una forma de articulacion a través de la cual
se pueden identificar las funciones locutorias,
ilocutorias y perlocutorias. La primera, se cum-
ple por el hecho de que el diagnéstico preten-
de tratar con, o describir, un objeto en el
mundo. La segunda, supone entender que diag-
nosticar es también clasificar (lo cual puede
tener implicaciones politicas y sociales de gran
alcance para la vida del paciente) de la misma
forma que decir “lo prometo” no es sélo decir
una cosa sino también hacerla, en concreto,
uno se compromete a tomar un determinado
curso de accion. La tercera funcidn se realiza
por el hecho de que también se da un cambio
en el interlocutor (el paciente), de manera que
él o ella se sentiran reafirmados, asustados, ilu-
minados, etc. etc. Este marco de referencia
amplia el significado del acto diagndstico,
haciéndolo mas flexible y realista, y muestra la
estupidez de pretender que un ordenador rea-
lice esta misma labor.

No obstante, médicos y psiquiatras conti-
ntan con sus esfuerzos para mecanizar el acto
diagnostico. Respecto a esto, en Psiquiatria un
objetivo comun es la construccion de instru-
mentos, escalas, hojas de correccién y similar.
Estos, se basan en el supuesto de que los
aspectos que componen un trastorno se pue-
den transformar en items de una escala, sin
perder una desmesurada cantidad de informa-
cion.

Los principios y herramientas utilizadas
para la construccion de dichos instrumentos
conforman la disciplina denominada Psicometria.
La Psicometria se desarrollé6 primero dentro
del campo de la Psicologia y posteriormente,
solo después de la Segunda Guerra Mundial, se
importé a la Psiquiatria. A través de una varie-
dad de técnicas (por ej. método Lickert) se
asignan nimeros a las cualidades para después
combinarlos y obtener unas puntuaciones glo-
bales. Por razones que alin no se han podido
explicar completamente, parece operar una
forma de magia, porque no tarda en aparecer la
creencia de que las cualidades se han converti-

do en un ratio de magnitudes dignas de un inte-
gro tratamiento matematico.

Se ha dado mucha importancia a la creencia
de que el “abordaje dimensional” vencera las
cuestiones epistemoldgicas mencionadas ante-
riormente, es decir que hard mas facil la cuan-
tificacion de los sintomas, y también las limita-
ciones del “abordaje categérico”. Esto es
improbable; después de todo las “dimensiones”
no son mas que constructos tedricos produc-
to del desglose de cualidades en mini cualida-
des. Esto es asi al margen de si uno esta tra-
tando con las dimensiones putativas de la per-
sonalidad, las enfermedades obsesivas, la aluci-
nacién o la emocion. Con la ayuda de la teoria
asociacionista, la intuicion, y el “efecto fractal”
(que las subpautas de las pautas muestran nue-
vas cualidades), los investigadores postulan que
los conceptos monoliticos, (cualidades brutas)
verdaderamente se componen de mini compo-
nentes (mini cualidades) que permanecen ata-
das por leyes putativas de contigliidad ninguna
de las cuales han sido ain adecuadamente
determinadas. Por ejemplo, las alucinaciones se
pueden descomponer en mini cualidades como
el color, contenido, gravedad, duracién, persis-
tencia, grado de perijuicio, valor de realidad,
regularidad, etc.... Actualmente, éstas se estan
denominando “dimensiones”. Sin embargo exis-
ten escasas pruebas de que por designarlas asi
se transformen en magnitudes. Permanecen
cualidades, solamente que a un nivel mas pro-
fundo en la estratificacién de las cosas.

Y asi sucesivamente. Como él mismo reco-
noce, el tema sobre el que ha escogido escribir
el Profesor Guimén es complejo e incompleto.
Es también un tema al que se debe retornar de
forma regular. Este libro nos ofrece un anilisis
de la situacién actual, y por ello, debemos estar
todos agradecidos. P

German E. Berrios



Este libro es el resultado de los contenidos
expresados por los autores en un workshop
celebrado en el marco del Instituto Internacio-
nal de Sociologia Juridica (lIS]) de Orati, en
Gipuzkoa, en el afio 2005. Reflexiones de cala-
do se ofrecen en estas paginas y que, pueden
ser de utilidad para quienes participan de este
amplio campo de la resolucién de conflictos y
la interculturalidad.

En la Uniéon Europea se estan generalizando
cierto tipo de practicas tendentes a desplazar
hacia otros espacios y otros actores los con-
troles sobre la poblacién de paises no comuni-
tarios. El objetivo es claro: vincular politica
comercial, ayuda al desarrollo y politica migra-
toria como argumentos de presién para que
los terceros estados cumplan con las obligacio-
nes previstas de manera unilateral por la UE.
Silenciosamente se estan creando las precondi-
ciones para un nuevo régimen fronterizo loca-
lizado fuera de la UE transfiriendo competen-
cias y responsabilidades sobre las personas
migrantes y solicitantes de asilo desde el nivel
estatal y comunitario hacia enclaves ubicados
en lugares de dudoso reconocimiento de dere-
chos, al margen de cualquier tipo de control
legal y social. Se crean “gobiernos a distancia”,
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Respuestas a la exclusién
Politicas de inmigracion, interculturalidad y mediacién

Inaki Markez, Coord.
Gakoa liburuak. ISBN: 84-87303-91-9.
Donostia, 2006. 230 pags.

vinculando calculos que se llevan a cabo en un
lugar con acciones que se realizan en otro con
la pretension de que los paises de origen y
transito de inmigrantes gestionen una politica
en cuyo disefio no han participado.

En este libro hay propuestas para estable-
cer dinamicas, procesos y construccion de
espacios participativos que tengan como obje-
tivo transformar la conciencia y practica ciuda-
dana y transformar las relaciones de poder en
el espacio de poder. Las decisiones que asi sur-
jan expresaran un pacto entre diferentes acto-
res y poderes.

Se deben poner en marcha procedimientos
para lograr un adecuado escenario participati-
vo: la confluencia en los procesos de todas las
visiones sociales, que todas las personas tengan
los mismos medios para el acceso y la perma-
nencia en los procesos participativos, impulsar
procesos de autodiagnostico de cada sujeto en
sus necesidades y planificar, ejecutar y evaluar
el proceso adecuadamente. ;Podemos incluir
aqui a los inmigrantes! Teniendo en cuenta
tanto su marginalidad como diferencialidad cul-
tural, nos damos cuenta que ain se hallan en
fase preparticipativa.
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En ausencia de autorizacién administrativa,
los extranjeros sin papeles no existen como
ciudadanos en Europa. Su ciudadania se
encuentra en fase de contraccion juridica, alen-
tada por la presion mediatica que vincula inmi-
graciéon con inseguridad ciudadana y que esta
haciendo que se adopten modelos de gestion
de los flujos migratorios fuertemente restricti-
vos y represivos. Frente a ello debemos avanzar
para que el concepto de “ciudadania europea”,
como recoge la Carta de Derechos fundamen-
tales de la UE, afirme la indivisibilidad, interrela-
cion e interdependencia entre los derechos
civiles, politicos, sociales econémicos y cultura-
les para tod@s sus ciudadan@as.

Las autoras y autores realizan sus reflexio-
nes y propuestas desde muy diferentes dmbitos
profesionales: ante las Leyes de Extranjeria
como instrumentos destinados a organizar la
desigualdad, la negacion de derechos y la jerar-
quizacién de la sociedad en funcién del origen
nacional de las personas,... ante un Estado que
quiere aparecer como protector del mercado
nacional y, en realidad, desprotege a todos,
autdctonos y extranjeros.

Crear una nueva escuela que persiga el fin
ultimo de la educacién sobre las tres dimensio-
nes del desarrollo humano: la autonomia de
accion en el medio, la socializacién y la adquisi-
cion de instrumentos basicos de insercion inte-
lectual en el ambito social y cultural. En mate-
ria de salud, aunque la ley 4/2000 aporté logros
significativos, el personal que atiende la salud
carece, en ocasiones, de competencia cultural.
Ser sensible a las diferencias supone un reto
importante. Para abordar estas cuestiones con
eficacia, son precisas estrategias de colabora-
cién entre las administraciones publicas y la
sociedad civil, la mediacién social intercultural,
fomentar el apoyo psicosocial y promover
acciones de sensibilizacion y difusién de la rea-
lidad sanitaria de las personas inmigrantes. Para
ello es necesaria voluntad politica y un cambio
urgente de actitudes.

La psicopatologia de la migracién se ve con-
dicionada por la cultura propia del paciente, y
por las vivencias al elaborar el duelo migrato-
rio. Asimismo, la salud de los inmigrantes se ve
condicionada por la falta de soporte familiar y
psicosocial, la precariedad laboral e irregulari-
dad, que tiene sus repercusiones psicoldgicas.
En principio, se presupone mayor morbilidad
psiquidtrica entre inmigrantes que viven un
proceso de cambio e inestabilidad emociona,
sin embargo esto no siempre ocurre. Parece
que no existe mayor patologia aunque si mayo-
res dificultades afiadidas para su abordaje, ya
que la migracién es un generador de estrés
aculturativo.

Para abordar esta cuestién con eficacia,
serd precisa una estrategia de colaboracién
entre las administraciones publicas y la socie-
dad civil, la inclusién de procesos de participa-
cién y mediacién social intercultural, fomentar
el apoyo psicosocial y promover acciones de
sensibilizacién y difusion de la realidad sanitaria
de los inmigrantes. Para todo ello es necesaria
voluntad politica y un cambio urgente de acti-
tudes.

Tenemos ya a nuestro lado una importante
poblacién que tiene sus derechos y que se pre-
senta con muchas necesidades. Reclaman parti-
cipar en esta parte del mundo para vivir con
mayor dignidad y menor penuria. Esto requiere
mayor conocimiento de la realidad de las nue-
vas situaciones, la organizacion y colaboracién
de la poblacion migrante y la de acogida. Nue-
vas actitudes nos esperan. Que vayan en un
sentido u otro dependera de las iniciativas que
vayan surgiendo en diferentes ambitos de nues-
tra sociedad y de las iniciativas que cada perso-
na pongamos en marcha.

{3

Cristina Merino
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ACTUALIZACIONES

IX Jornadas de Rehabilitacion Psicosocial,

Hospital Psiquiatrico de Zamudio
Bilbao, 23 y 24 de Noviembre de 2006. Palacio de Congresos Euskalduna

El Hospital de Zamudio y su Unidad de
Rehabilitacién, vienen organizando de forma
ininterrumpida desde el afio 1998 las Jornadas
de Rehabilitacion Psicosocial, cuyo objetivo
principal es el de servir de foro de encuentro
anual a los profesionales que trabajan en este
ambito tanto a nivel local como estatal.

En esta ocasion las Jornadas han abordado
la difusion de experiencias reales de aplicacién
a la practica de buenas practicas asistenciales.
La insuficiente aplicacion de las intervenciones
que la evidencia ha demostrado mas eficaces es
uno de los principales problemas para la obten-
ciéon de mejores resultados en el abordaje de la
enfermedad mental grave. La escasa difusién de
implantacion generalizada de dichas practicas
contrasta con la evidencia de experiencias con-
cretas de alta calidad técnica y excelentes
resultados: la generalizacién de dichas practicas
es una de las oportunidades de actuacién mas
claras para mejorar la atencion.

En este marco las presentaciones cientificas
se han organizado a la manera habitual de
mesas con la participacion de varios ponentes
y un moderador, y que han incluido la exposi-
ciéon de experiencias asistenciales en campos
como la rehabilitacion sociolaboral, los progra-
mas de alojamiento, los cuidados de enferme-
ria, los tratamientos psicoterapicos, incluyendo
la rehabilitaciéon cognitiva y el tratamiento cog-
nitivo de sintomas, el tratamiento asertivo
comunitario, la asistencia a pacientes con enfer-
medad mental grave en el contexto de la aten-

cién primaria, la psicoeducacién o el uso de
practicas coercitivas. Se ha abordado asimismo,
como tema Unico de una mesa, el concepto de
discapacidad y la nueva Ley de Dependencia y
su repercusion en las personas con enfermedad
mental grave, con la participacion del Prof.
Miguel Angel Verdugo y de D. José Maria Garcia,
adjunto a la Direccion General de IMSERSO.

La conferencia de clausura corrié a cargo
del Prof. Graham Thornicroft, Profesor de Psi-
quiatria Comunitaria y Director del Departa-
mento de Investigaciéon de Servicios de Salud
del Instituto de Psiquiatria King’s Collage en
Londres. En su conferencia expuso las lineas
generales que deben guiar el desarrollo de los
servicios en el marco de su concepto, desarro-
llado conjuntamente con el Prof. Tansella, de la
Matriz de la Salud, con una alusién especial a la
necesidad de establecer medidas contra la dis-
criminacioén y el estigma.

Mencién muy especial a la tradicional activi-
dad abierta de las Jornadas, que se llevé a cabo
durante la tarde del jueves 23,y que brindé la
oportunidad a los asistentes de participar en
una interesantisima actividad formativa de la
mano del Programa de Formacién Prospect,
iniciativa de EUFAMI y FEAFES que trata de
potenciar la comunicacion entre profesionales,
familiares y usuarios de la salud mental. El semi-
nario, de acceso libre y abierto a la participa-
cion de profesionales, usuarios y familiares, fue
coordinado por Diia. Begofie Arifio, ex presi-
denta de AVIFES y de EUFAMI y responsable
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del EUFAMI Prospect Development Centre,
por Dna. Maria Jests San Pio, coordinadora
nacional de los Programas Prospect y respon-
sable de Asuntos Internacionales de FEAFES y
por Domikene Rodriguez Escudero, Presidenta
de EGUNABAR Yy facilitadora de los programas
PROSPECT' para personas con enfermedad
mental.

Las Jornadas han contabilizado un total de
220 asistentes y 28 ponentes y moderadores.
Como en otras ocasiones, han contado con el
apoyo Yy la colaboracién de organizaciones y
asociaciones como la Asociacién Vizcaina de
Familiares y Enfermos Psiquicos (AVIFES), la
Federacion Europea de Asociaciones de
Familiares de Enfermos Psiquicos (EUFAMI), la
Asociaciéon Vizcaina de Usuarios EGUNABAR,
la Asociacion Mundial de Rehabilitacion Psico-
social-WAPR, la Federacién Espaiiola de Aso-
ciaciones de Rehabilitacién Psicosocial-FEARP,

la Asociacién Vasca de Rehabilitacion Psicoso-
cial-ASVAR, La Asociacion Espafiola de Neu-
ropsiquiatria, la Asociacion Vasca de Salud Men-
tal OME-AEN vy la Sociedad Vasco—Navarra de
Psiquiatria.

La financiacién de las Jornadas ha sido posi-
ble, un afio mas, gracias al patrocinio de entida-
des como el Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco y la BBK, industria farmacéuti-
ca incluyendo a Astra Zeneca, Lilly, Bristol
Myers Squibb, Sanofi Synthelabo y Pfizer, y la
propia aportacion del Hospital Psiquiatrico de
Zamudio.

Las préximas Jornadas que ya en su X Edi-
cion celebraremos los dias 22 y 23 de noviem-
bre de 2007, esperan superar el liston tanto de
participacion y aportacién cientifica como de
hospitalidad a las numerosas personas que nos
visitan desde otras comunidades.

o

J. J. Uriarte

I Nota de la Redaccién. Una resefia pormenorizada del Programa de Formacién Prospect puede encontrarse en este mismo

numero de la revista , en la seccién sobre “Asociacionismo”.
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ASOCIACIONISMO

Programas de Formacion Prospect

M? Jesls San Pio Tendero

Responsable de Asuntos Internacionales de la Confederacion Espafiola
de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental-FEAFES

Tomando en consideracion los importantes
avances acaecidos los ultimos afos en la orien-
tacion de la atencién sociosanitaria en Salud
Mental hacia la mejora de la calidad de vida,
mas alla de la ineludible necesidad de reducciéon
de sintomas, los programas de formacion
PROSPECT parten de la idea de que las perso-
nas con enfermedad mental y sus familias debe-
rian ejercer una participacién mas activa en los
procesos de recuperaciéon y mejora de su cali-
dad de vida; participacion que considera ade-
mas un derecho inherente su condicién de ciu-
dadanos.

Sobre esta filosofia se basan por tanto los
programas de formacion PROSPECT, que en la
actualidad coordina en Espaiia FEAFES, la
Confederacién Espafiola de Agrupaciones de
Familiares y Personas con Enfermedad Mental.

Gestacion

Estos programas son el resultado de un
proyecto desarrollado por EUFAMI-Federa-
cion Europea de Asociaciones de Familiares de
Personas con Enfermedad Mental con el obje-
tivo de elaborar una propuesta formativa para
el empoderamiento de familiares y personas
con enfermedad mental y la formacién de los
profesionales en este sentido.

Esta iniciativa cofinanciada, de 2001 a 2004,
por el programa Leonardo Da Vinci de la

Comisién Europea y el apoyo de la empresa Eli
Lilly, siendo presidenta de la federacién euro-
pea Begofie Arifio, alino las experiencias de 16
organizaciones de |2 paises europeos —entre
ellas FEAFES— y contd con la colaboracién de
expertos' en empoderamiento, formacion, inte-
gracién y rehabilitacion psicosocial y el respal-
do de arias entidades especializadas®.

Una vez elaborados los programas formati-
vos, con el fin de asegurar su continuidad y rea-
lizar un seguimiento de su implementacién,
EUFAMI creé en 2004 el Prospect Develop-
ment Centre cuya responsable es hoy Begofie
Arifo.

Descripcién de los programas

En la actualidad existen cuatro programas
formativos PROSPECT, cada uno de ellos dirigi-
do a una audiencia especifica y cuyos objetivos
se recogen a continuacion:

* Médulo para Personas con enfermedad
mental:

El objetivo general es sentar o reforzar
bases para la recuperacién e integracién
social; tiene por objetivos especificos:

* Ayudar a afrontar su situacion con el
apoyo de otras personas y de recursos de
apoyo.

| John Farrelly, Maria Moniz, Dr. Pat Bracken, Simon Gelsthorpe, Begofie Arifio, Jens Ibsen, entre otros.

2 The Royal College of Psychiatrists, Associagao para o Estudo e Integragao Psicossocial, Schizophrenia Ireland, entre otras.
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* Ayudar a facilitar sus interacciones
sociales.

* Ayudar a hacer frente a su situaciéon con
autonomia.

* Ayudar a entender y manejar mejor el
estigma.

* Ayudar a sentirse respetados y en condi-
ciones de igualdad.

* Mobdulo para Familiares y Amigos:

El objetivo general es favorecer la recupe-
raciéon de la confianza en uno mismo, y
reconocer y aprovechar recursos internos
y externos para mejorar su calidad de vida;
se desglosa en los siguientes objetivos
especificos:

* Ayudar a sentirse mas comodos en las
relaciones con usuarios y profesiona-
les.

* Ayudar a identificar qué comportamien-
tos facilitan las interacciones con estos
grupos.

* Ayudar a sentirse en condiciones de
igualdad con los profesionales, usuarios y
la sociedad en su conjunto.

* Ayudar a hacer frente a su situaciéon con
autonomia.

* Ayudar a afrontar su situacién con el
apoyo de otras personas y de recursos de
apoyo.

* Mobdulo para Profesionales de la Salud y
Atencion Social:

El objetivo general es promover la reflexién
acerca de la relacién entre enfermedad
mental y ciudadania y establecer propuestas
para la mejora de la atencién; consta de los
siguientes objetivos especificos:

* Ayudar a los profesionales a utilizar estra-
tegias de trabajo efectivas para trabajar
con familias y usuarios.

* Ayudar a trabajar con la enfermedad
mental desde multiples perspectivas.

* Ayudar a implicarse en estrategias de tra-
bajo basadas en la colaboracion.

* Médulo Comdn: Se dirige a personas con
enfermedad mental, familiares y profesiona-
les. El objetivo es mejorar la comunicacién
entre los tres colectivos implicados.

Cada modulo dispone de diferentes
sesiones tematicas, pero el logro de los obje-
tivos se apoya sobre todo en la propia meto-
dologia utilizada que combina técnicas psico-
educativas y de ayuda mutua. Los programas
se centran en la experiencia y conocimiento
de los participantes y el intercambio de
impresiones y vivencias en el grupo. Los dina-
mizadores, son por tanto llamados facilitado-
res por que tienen la labor de facilitar y guiar
el aprendizaje grupal; pertenecen al colectivo
destinatario respetandose asi la dinamica de
grupo de ayuda mutua. La metodologia de los
cursos concede un papel primordial a la
necesidad de crear una atmésfera de con-
fianza y respeto.

Implementacién

A escala europea mas de 700 personas
han participado ya en seminarios PROSPECT
en cerca de una docena de paises. Espaia
ha sido pionera en este sentido, siendo
FEAFES una de las primeras organizaciones
en desarrollar los programas de forma
global. Desde 2005 se han desarrollado
cinco ediciones completas de seminarios
PROSPECT en las que han participado mas
de 200 personas; organizadas por asocia-
ciones (AFEM-Menorca) y federaciones
miembro de FEAFES (FEDEAFES—Euskadi;
FEAFES—Castilla y Ledn) y por la propia
Confederacién’ Madrid y Gijon). Asimismo
se ha implementado Unicamente el médulo
para familias en Bilbao (AVIFES) y en Sevilla
(ASAENES). Para la realizacién de estos cur-

3 Con el apoyo econémico de Bristol Myers Squibb y Otsuka Pharmaceuticals.



sos existe un equipo de facilitadores* que es
coordinado desde la Confederacion.

Evaluacién

El modelo formativo cuenta con un sistema
de evaluacién que facilita la mejora continua,
consta de tres niveles®: evaluacién inicial, eva-
luacién de proceso y evaluacidn final. La eva-
luacién inicial se centra en las expectativas que
los participantes tienen del curso y la compro-
baciéon de su cumplimiento al final mientras que
la evaluacién de proceso consiste en que los
participantes analicen lo aprendido y su grado
de utilidad, en determinados momentos del
curso. Estos dos niveles estan integrados en la
propia dindmica de los cursos. La evaluacion
final se realiza a través de cuestionarios de eva-
luacién que recogen las valoraciones generales,
propuestas de mejora de los participantes y
permiten medir el cumplimiento de objetivos
especificos. Los resultados de estos cuestiona-
rios son analizados por la Confederacién que
introduce los cambios oportunos.

De forma generalizada los resultados son
positivos, las valoraciones de los contenidos,
organizacioén, imparticion, utilidad y participa-
cioén realizadas por los asistentes rara vez son
negativas. Las cifras se ven reforzadas ademas
por los comentarios libres que realizan los par-
ticipantes.

El modelo PROSPECT exige la recogida de
estas valoraciones, requisito cumplido desde la

PROGRAMAS DE FORMACION PROSPECT @
-

primera convocatoria. Sin embargo, desde la
Confederacion FEAFES, al entender que el que
el grado de satisfaccion no siempre correspon-
de con el cumplimiento de los objetivos de la
formacion, en la ultima convocatoria realizada
en Bilbao en el mes de Enero, se ha introduci-
do la medicién del cumplimiento de objetivos.
Las conclusiones de este andlisis muestran que
el nivel de cumplimiento de objetivos ha sido
alto en siete de los trece objetivos, y optimo
para los otros seis.

Retos y dificultades

La implementacién de los programas en
Espafia se puede concluir que esta siendo ade-
cuada, pero, en cualquier caso, es necesario
seguir realizando mejoras de forma continua,
reforzando los puntos fuertes y analizando las
debilidades. Algunas de ellas derivadas directa-
mente de la necesidad de adecuar a la realidad
local y estatal unos programas realizados de
forma generalizada para toda Europa y disefa-
dos en lengua inglesa.

Los programas PROSPECT han despertado
el interés de diferentes entidades miembro de
la Confederacién que planifican desarrollar
nuevas convocatorias y de otros grupos de
interés, resultado de la difusiéon a través de
articulos y conferencias, y también, y no
menos importante, de la difusién realizada de
forma informal por los propios asistentes a los
cursos.

£ o3

Contacto:

M? Jesus San Pio
internacional @feafes.com

www.feafes.com

4 El equipo de facilitadores estd compuesto por: Francisco Moran Palacios (personas con enfermedad mental),
Domikene Rodriguez Escuredo (personas con enfermedad mental), Nieves Garcia Garcia (familiares), Elena Calafat
Polo (familiares), Begofie Arifio Jackson (familiares), Nieves Castro Murcia (familiares y profesionales), Nora Lamy
(Profesionales) y Maria Jests San Pio Tendero (profesionales y apoyo al médulo para personas con enfermedad mental).

5 El método de evaluacion de los cursos Prospect en Espafia ha sido adaptado en base a los manuales de formacion
Prospect elaborados por EUFAMI y el documento “A manual for future evaluations of Prospect Training” elaborado
por Rosanna Breen, evaluadora externa del proyecto financiado por Leonardo.
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Agenda

Im“4ddemarzo ........iiiiiiii i i i i i ittt Alcala de Henares, Madrid
XXXIV Symposium de la SEPTG:
Amor y humor. Elementos de crecimiento y relacion
Web: www.septg.org; Tlfno: 659 49 16 90

1721 de MArZO . ...ttt iiiiieneneneseoseeeesasosssssssssssssssssnnenensnns Madrid
I5° Congreso Europeo de Psiquiatria
Tfno.: +41 22 908 04 88; e-mail: aep2007 @kenes.com; Web: www.kenes.com/aep2007

19-21 deabril ... ..ot it it ittt tttitenanenanennnnns Oviedo
XLI Congreso de la Sdad. Espafiola de Medicina Psicosomatica
Secretaria: Lubeck 99:Tfno: 91 352 |5 26; e-mail: lubeck@lubeck99.com

T B 3 1T 1 L Barcelona
Il Simposio Psiquiatria Transcultural
Organiza Server Psiquiatria Hosp.Vall d’Hebron.Tfno: 93 489 42 94.

I8dejunio ......coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeineenns Hotel Oriol, Portugalete,Vizcaya

Jornada Internacional de la AEP (Asociacion Europea de Psiquiatria).
Organiza: OMIE y AMSA. Secretaria técnica: TISA.

18,19y20deoctubre ............ .0 i Auditorio Universidad de Deusto, Bilbao
Ill Congreso Nacional de PsicoOncologia, organizado por Sdad. Espaiiola de Psico—Oncologia.
Secretaria: pernetas@hbas.osakidetza.net

XLII REUNION DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL (AEPI))

Palacio de Congresos y de la Musica Euskalduna — Bilbao
31 Mayo-2 Junio, 2007

Mesas redondas:

* Patologia postraumatica en la infancia y adolescencia.

* Psiquiatria Transcultural: inmigracién y caracteristicas psicopatoldgicas en la infancia y
adolescencia.

* Trastornos de la conducta alimentaria en la adolescencia: abordaje terapéutico.

Conferencias:
Inauguracién: Profra. Lenore C.Terr: “Momentos magicos de transformacion: cémo
la Psicoterapia puede cambiar radicalmente la infancia de un nifio”.
Clausura: Prof. Javier Elzo: “El adolescente y la familia del siglo XXI”

Curso de especial relevancia:
Prof. Russell A. Barkley: Marco teérico e implicaciones clinicas y terapéuticas del
TDAH (Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad)

Talleres de formacién (teérico—practicos):

* Gestion y Calidad en Servicios Sanitarios

* Lectura critica de articulos cientificos

* Psicofarmacologia infantil: lo ultimo en el dltimo afio

Secretaria Técnica: Lubeck 99, SL. www.lubeck99.com
Tfno: 91 352 |5 26; e-mail: lubeck@lubeck99.com
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SOLICITUD DE INGRESO

Para ser miembro de OME, 6 ACLSM se ha de solicitar previamente la incorporacion a AEN. La ratificacion de la
solicitud se realizara en la primera Asamblea de Socios que siga a su recepcion.

La cuota anual es de €0para el afio 2.007. Da derecho a la recepcion gratuita de la Revista de la AEN y la Revista
NORTE de salud mental, libros y publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades
formativas, ademas de todos los otros derechos que corresponden a los socios de AEN, OME y ACLSM.

Envie el formulario a:

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

O bien a OME, Apto. Correos 12, 48950 ERANDIO, Bizkaia.

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

SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en OME 6 ACLSM para lo cual 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.

NOMBIE ... DIFECCION ...
BANCO/CAJADE AHORROS..........oo.oovvvoieeeeeeeeeceseeeseeeeeeeeves v SUCUISAL.......oooeeeeeeeeeeeeeeee e
CUBNEA NO.....ooooee e enes e PODBIACION.........ooeooeeeeeeeeeeee e

Muy Sres. mios: Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la cuota de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.
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