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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 anadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su
cabecera con un diseno de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la
divulgacion de la obra grafica 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 relacién con la salud-enfermedad mental. Nos
dirigimos con este fin al colectivo de estudiantes de la asignatura “Disefio Grafico Publicitario” del 4° Curso de
Publicidad y Relaciones Publicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicacién (UPV-EHU, en el campus
de Leioa). A través de su profesor, Inaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de disefio e ideas para posibles
portadas de Norte.

Autora de portada: Lorena Lage Montenegro ¢ bitxolore @gmail.com

Se ha elegido la forma de un drbol y sus raices como elemento principal de la portada, porque ademas de presentar un elemento
vivo y natural como el arbol, se da una metafora entre la vida y lo que oculta, es decir todos esos problemas que afloran dentro
de cada ser, se hace referencia a las raices como la parte interna, lo que no se ve, pero que es parte fundamental para la vida.

En la portada también aparecen pajaros, representan la libertad y las ganas de seguir adelante.

El color rojo es el color de la vida, es un color fuerte y enérgico.
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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 aceptardan manuscritos que ya hayan sido publicados o presentados para
su publicacion en otra revista. En casos excepcionales podra hacerse siempre y cuando se cuente con
la autorizacion expresa del Editor de la publicacion donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las
normas generales se ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para
publicacién en revistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido 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 @euskalnet.net)

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 indicacién 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-
Ilano 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 bibliogréficas: se ordenaran y numeraran de forma correlativa segin 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 bibliogréaficas (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 periédico
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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edicamos varios articulos al

grupoanalisis, a la figura de S.H.

Foulkes, fundador en Londres

de la Sociedad Grupo Analitica
y entusiasta impulsor de la utilidad terapéutica
de los abordajes grupales y las estrategias de
organizacién que impregnaron el funciona-
miento de un gran ndmero de instituciones
asistenciales. ;Qué sucederia —se preguntaba
Foulkes—, si juntara a todos estos pacientes
que estan en tratamiento conmigo y nos pusié-
ramos a discutir todos libre y francamente lo
que alli suceda? Lo hizo y la experiencia fue un
éxito. Cuando, en marzo de 1943, se incorpora
al Northfield Neurosis Rehabilitation Center,
llevaba ya tres afios trabajando como psicoana-
lista con grupos psicoterapéuticos. El
Grupo—Anilisis habia nacido. Psicoterapeutas
de grupo, comunidades terapéuticas y clubes
sociales —hoy hospitales de dia— tuvieron sus
origenes alli.

Al contemplar retrospectivamente la obra
de Foulkes uno se queda impresionado por el
coraje de su esfuerzo pionero y por la fecundi-
dad, eficacia y solidez de la tarea por él
emprendida: su introduccién a la Psicoterapia
Grupoanalitica, tomar la antorcha de las manos
de Freud, donde éste la habia dejado como psi-
cologo grupal,y desde la Psicologia del Yo llegar
al Andlisis del Grupo. Nada menos. El Grupo
Andlisis constituye a la vez un método de inves-
tigacién, una teoria y una forma de terapia que
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cabe ser aplicada a individuos sanos o enfer-
mos, a grupos primarios o secundarios o a
organizaciones sociales de mayor o menor
complejidad y ello con fines terapéuticos, de
formaciéon, de aprendizaje o llanamente de
solucién de problemas vitales.

En este ejemplar de Norte de salud mental
nos hemos acercado a Foulkes a través de
varias aportaciones, una de ellas de Juan
Campos, impulsor del grupoanilisis con
numerosas iniciativas en Barcelona, Bilbao,
Madrid, Alicante, como antes lo hiciera en
Londres. A él también nos hemos acercado.

Tampoco hemos querido dejar de lado
diferentes lineas de investigacién en curso,
siendo buen reflejo los articulos que aparecen
en este nimero que ahora editamos. Trabajos
sobre el desarrollo emocional en relacién a las
teorias del apego y del caricter social. O los
estudios del ESEMeD, el consumo de benzo-
diacepinas en pacientes con dependencia a
opiaceos incluidos en el ensayo PEPSA de
Andalucia, sobre la psicoeducacién en su interés
en la atencién a la salud mental, las adicciones
y otros varios.

Seguimos a vueltas con la falta de médicos.
Desde la primavera se ha producido una inter-
pelacién al Consejero de Sanidad del Gobierno
Vasco, quien declaré “que la responsabilidad
del problema del déficit de especialistas era del



gobierno central”. Por su parte, y como si se
hubiera sentido aludido, el recientemente
nombrado Ministro de Sanidad, Dr. Bernat
Soria, en una conferencia del | de octubre en
el Foro Nueva Economia, declaraba que “dado
que desde el ingreso en la universidad hasta la
finalizaciéon de la especialidad transcurren diez
afios, habria que preguntarse quién gobernaba
entonces”, en clara alusion a la responsabilidad
del PP (al redactar estas lineas aiin no se habi-
an manifestado los politicos del PP culpando,
quiza, al gobierno de la Il Republica).

Siguiendo con el tema, el 24 de septiembre
se presento en Bilbao el libro Recursos Huma-
nos para la Salud: suficiencia, adecuacion y mejora,
acto organizado por la Sociedad Espafiola de
Directivos de la Salud, en el que participaron la
Directora General de Osakidetza, D Gloria
Quesada, y el Director de Recursos Humanos,
D. José Andrés Blasco. La presentacién sirvid
de marco para un debate sobre la situacion de
los empleados de la sanidad publica, en el
transcurso del cual se analizaron algunas de las
causas del problema de la falta de médicos y se
esbozaron posibles soluciones.

Beatriz Gonzdlez Lépez—Valcarcel, catedra-
tica de Economia Aplicada de la Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria y coautora del
libro, planted la ausencia histérica de planifica-
cién del nimero de especialistas necesario. Es
mas, expreso la dificultad existente para cono-
cer siquiera su numero. Expuso asimismo la
dificultad que supone el numerus clausus en
el acceso a las facultades de medicina que
considera que no guarda relaciéon con las
necesidades sino con intereses corporativistas.
Se da la paradoja de que actualmente el
numero de plazas MIR que se convocan es
superior al de alumnos que finalizan la carre-
ra de medicina.

En esta situacion de “recursos limitados
para una creciente demanda”, se apunté la
necesidad de implementar politicas de recono-
cimiento e incentivacién que eviten la fuga del
personal sanitario, y en este sentido parece que
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Osakidetza ha ofrecido un contrato de un afo
a los MIR que han terminado este afio la espe-
cialidad. Obviamente no es la soluciéon pero es
un comienzo. Seguiremos atentamente los
acontecimientos.

Realmente hay motivos para reflexionar y
debatir sobre la confusa situacion actual y las
perspectivas que se nos presentan. Podriamos
haber intentado obtener varios articulos sobre
las politicas de salud mental asi como sobre
los modelos y dificultades organizativas. El
abandono —sin sustitucion— de gran nimero
de jefaturas; la situacion de indefinicion sobre la
hoja de ruta de la salud mental; del “proceso de
jerarquizacién” nadie sabe nada; sobre el Plan
Estratégico de Salud Mental... sabemos que se
estd terminando el periodo para el cual fue ela-
borado; se convoca el Consejo Asesor en el
area de salud mental pero se desconocen sus
objetivos, funciones y tareas. Quiza el otofo
sea época mas oportuna para la reflexién, suele
ser un periodo de mayor movimiento. Por eso
desde estas paginas vamos a tratar de prestar
mayor atencion a estas cuestiones.

o
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Fundamentos Biolégicos y Sociales
del desarrollo Emocional.

Una Contribucién Empirica derivada de la Teoria del Apego

y de la del Caracter Social

Sonia Gojman de Millan

Secretaria general de la Federacidn Internacional de Asociaciones Psicoanaliticas

John Bowlby presenta una casuistica clinica
singular en su articulo “Saber lo que se supo-
ne que no debemos saber y Sentir lo que se
supone que no debemos sentir” (Bowlby
1979). Los pacientes presentados eran adultos
con sintomatologia diversa respecto a sus
formas de relacién, que sufrieron pérdidas
tempranas. Sélo la investigacion terapéutica
cuidadosa les hizo descubrirse y reconocerse
como testigos presentes en el suicidio de
alguno de sus padres. Los sujetos recuperaron
los recuerdos fragmentarios, por mucho
tiempo reprimidos, de las escenas en las que
estuvieron indudablemente presentes. Sor-
prendidos ellos mismos, encontraron en la
investigacion terapéutica, los indicios de haber
sido testigos de los tan dramdticos como
secretos hechos (elementos que se pudieron
confirmar con los testimonios de quienes
participaron en su vida infantil temprana).
Como nifios, hubo un momento en el que
aceptaron, creyeron y endosaron las versiones
amables pero distorsionadas de los aconteci-
mientos sobre la muerte de sus respectivos
progenitores, que les fueron impuestas por

Salvador Millan
Seminario de Sociopsicoanalisis A.C."

quienes los criaron, con el afan de protegerlos
mitigando los hechos.

En el documento, de valor incalculable,
Bowlby ilustra con esa serie de casos, lo
maleable de la conciencia humana; las raices
emocionales de muchos de nuestros recuerdos
y de nuestros olvidos; la imperativa necesidad
de compartir la visién “cuerda” del mundo, los
origenes interpersonales del significado, un
marco relacional originario.

Se resalta también, como en el resto de la
obra de Bowlby, fundador de la Teoria del
Apego (1969, 1973,1980), la trascendencia que
tienen las experiencias de pérdida (1980). La
importancia de los procesos de elaboracién
del duelo, se comprenden como manifestacio-
nes de blsqueda y de reorientacién mental
general y paulatina frente a la ausencia
(1960b); Las reacciones de ansiedad, la inesta-
bilidad, la confusion y desorientacién durante
el proceso de duelo como la expresion de los
imperativos relacionales que otorgan estabili-
dad a los procesos mentales.

| El Seminario de Sociopsicoanilisis A.C. es un grupo de profesionales (psicologos, psiquiatras, psicoanalistas,
antropdlogos, socidlogos y otros) que realiza proyectos de investigacion participativa en comunidades con el
proposito de ampliar la conciencia como una herramienta clave para favorecer procesos auto—gestivos de des-
arrollo (ver Reining et al 1977, Gojman 1991,1992, 1993, 1997, 2000, Gojman & Millan 2004, Millan 1992, 1993,

1996, Millin & Gojman 1997).
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En muchos otros escritos desarrolla y
fundamenta el autor (1958,1979) las bases
etoldgicas que sustentan a esos requerimientos
y que explican la importancia del vinculo pri-
mario del infante con su madre (o “cuidador
principal”’) como prioritario, mas relevante
incluso que el de ser alimentado. La presencia y
proximidad protectora de un adulto de la
especie, puede ser crucial para la supervivencia
mas inmediata frente a posibles ataques de los
“depredadores”. Los efectos tranquilizadores
que ofrece la compaiiia de personas significati-
vas ante experiencias estresantes es una de las
manifestaciones adultas de esos mismos reque-
rimientos.

Derivaciones observables de los plantea-
mientos psiquico—etoldgicos de la teoria del
apego han desembocado en la creacién de sis-
temas empiricos de investigacion (Cassidy | &
Shaver PR.1999, Sroufe 1989, 1990, 1997) que
sirven como instrumentos para observar sus
sutiles manifestaciones:

a) En el caso de los infantes, la Situacion

Extrafia de Ainsworth (Ainsworth
1978), es un procedimiento que codifica
las respuestas frente a separaciones
breves y reuniones con sus cuidadores
principales.

b) En el de los adultos, Observaciones en

Casa video grabadas (Ainsworth 1985)
y la Entrevista de Apego Adulto (Main M
& Goldwyn R 1985-1996, 1998) que
valora a los patrones o formas que sus
narrativas adoptan al referirse a sus
experiencias durante la infancia.

La Situacién Extrafia, es un procedimiento
que fue ideado por Mary Ainsworth y colabo-
radores (Ainsworth et al 1978 Ainsworth
1985) y que consta de una video—filmacion
estructurada de laboratorio de aproximada-
mente 20 minutos que se centra en las res-
puestas del infante a dos separaciones y reu-
niones con su progenitor o progenitora a tra-
vés de 8 episodios, de tres minutos cada uno.
Las respuestas de los infantes conducen a una
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de tres categorias tradicionales de apego con
respecto a ese progenitor en particular:
a) Seguro.
b) Inseguro Evitativo.
c) Inseguro Resistente—Ambivalente.
Una cuarta categoria:
d) Desorganizada—Desorientada ha sido
subsecuentemente agregada (Hesse
[999b; Hesse & Main 2001).

Cada una de estas categorias de apego
infantil ha demostrado estar fuertemente rela-
cionada con la forma en que la cuidadora trata
al infante durante Observaciones en casa, que
se pueden calificar en tanto que también son
videograbadas; se ha encontrado sistematica-
mente que la responsividad sensible de un pro-
genitor a través del primer afo de vida, es el
mejor predictor del Apego Seguro de la Infan-
te al afio de edad (Bretherton 1985, Isabella
1993, Smith y Pederson 1988). El rechazo
parental a la conducta de apego del infante y en
particular del contacto fisico con éste predice
el apego inseguro—evitativo (Ainsworth et al
1978, Main & Stadtman 1981) mientras que la
responsividad inconsistente acompafiada de
una tendencia a desalentar la autonomia y la
independencia predice el patréon de respuesta
inseguro resistente—ambivalente—del infante
(Main M & Stadtman ] 1981).

La Entrevista de Apego Adulto ideada por
Mary Main (George, Kaplan and Main 1984,
1985, 1996) “es un protocolo semiestructurado
que se enfoca sobre las descripciones y evalua-
ciones del individuo de sus principales y tem-
pranas experiencias en la infancia y los efectos
de estas experiencias sobre su personalidad
actual y su funcionamiento”.

La entrevista es analizada a través de un
manual que guia acerca de su calificaciéon y
codificacién (Main & Goldwin, 1985-1996,
1998, en Espaiiol: Gojman S. 2004) incluye una
serie de categorias generales para “identificar 5
diferentes Estados Generales de la Mente con
respecto al Apego”™:
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a) Seguro—Auténomo.

b) Descartante.

c) Preocupacién—Furia envolvente preocu-
pada.

d) No-resuelto.

e) No Clasificable. También ofrece escalas
continuas para calificar el texto tanto de
los estado mentales del entrevistado
como de sus experiencias inferidas
durante su infancia” (Hesse 1999a;
Hesse y Main 1990,2001; Main 1994).

Al analizar estas narrativas, el investigador
no se centra en el contenido de lo dicho sino
en la manera en que es dicho, la forma en que
el discurso o comunicacién con la entrevista-
dora es estructurado, en “el grado en que es
colaborador—consistente, dando una visién uni-
ficada pero al mismo tiempo fluida de las expe-
riencias, sentimientos y puntos de vista del
sujeto durante la entrevista”, o por el contrario
es inconsistente o no colaborador (Main &
Stadtman 1981; Main, Kaplan, Cassidy 1985;
Main & Solomon 1986; Main & Hesse 1990;
Main 1993; Hesse 1999a; Lyons—Ruth & Jacob-
vitz 1999).

Siendo la entrevista de Apego Adulto
(George, Kaplan y Main), capaz de predecir en
un 75% el tipo de apego con la madre que mos-
trara el infante en la situacion extrafia, aln si la
entrevista se realiza durante la gestacion, es
decir, antes del nacimiento del infante, y lo que
se ha confirmado en un meta—anilisis de 14
muestras (van ljzendoorn 1995).

Resulta especialmente interesante —para la
clinica— cuando se detectan alteraciones en la
congruencia de los patrones o estrategias, sea
en los infantes o en los adultos, que parecen
estar sistemdticamente relacionadas con expe-
riencias potencialmente traumadticas, como lo
son las pérdidas o el abuso.

Los instrumentos han logrado detectar
de manera consistente patrones estables y
también documentar las consecuencias mas

comunes, a muy largo plazo, por medio de
estudios longitudinales. El mas notable (Sroufe
et al 2005) confirma la transmisiéon generacio-
nal de los patrones de apego claramente dife-
renciados. La investigacion se encuentra ahora
a 30 afios de haberse iniciado con el estudio de
las madres en gestacion de los infantes de la
muestra.

Sroufe y colaboradores (Sroufe & Waters,
1977; Sroufe &Wards, 1980; Aguilar & Sroufe,
2000; Sroufe & Rutter, Sroufe & Fleeson, 1986;
Sroufe et al, 1999, 2005), estudiaron a 189
nifios, en la Situacién Extrafia con sus madres a
los 12y 18 meses de edad, y por medio de cali-
ficadores a ciegas, en campamentos anuales
sucesivos —desarrollados en el Instituto de
Desarrollo Infantil de la Universidad de Minne-
sota— Yy lograron documentar resultados
mucho mas favorables en los nifios que habian
sido infantes seguros en la situaciéon extrafa.
Tales ventajas son sostenidas en las etapas pos-
teriores de su desarrollo hasta llegar incluso a
la temprana juventud. Los seguros aventajando
a los demds en: interacciones entre compafe-
ros y expresiones afectivas generales, en inter-
acciones con maestros, en calificaciones escola-
res, sin que hubiese diferencias en coeficiente
intelectua y menos vulnerabilidad a psico—pato-
logia (Carlson, 1998) captada en entrevistas
similares al DSM.

EL CARACTER SOCIAL

Desde su visién original y critica del psico-
analisis, Erich Fromm (1932, 1941, 1947, 1962,
1970, Funk 1982, 1992) también resaltaba las
bases relacionales de la conciencia.

Su mirada social del psicoanilisis, con la
teoria del “caricter social”, se fundamenté en
la trascendencia que tienen los vinculos emo-
cionales con los padres. Sobre la base de esa
imperativa necesidad de relacién, los padres se
destacan como transmisores por excelencia de
la cultura, de los valores, de las costumbres y
de su vision compartida del mundo. No siem-
pre y no solo las omisiones y distorsiones ofre-
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cidas a los nifios por parte de sus padres y figu-
ras significativas, son el producto de una inten-
cién conciente y elaborada de protegerlos,
como en los casos arriba citados del trabajo de
Bowlby. Las ideas, todas ellas, mas verdaderas o
mas falsas, con sus distorsiones y omisiones
corresponden a las formas que el sistema social
les exige, e impone, en funcién de su rol y de su
ubicacién especifica; como agentes sociales, con
sus modos de funcionar y participar;tal y como
son requeridos por las condiciones cotidianas y
materiales de la existencia.

El cuestionario interpretativo de caracter
social, fue desarrollado originalmente por Erich
Fromm (1932, 1970, 1986, Fromm & Maccoby
1970,1996) como un recurso practico para
estudiar las interrelaciones entre las actitudes
emocionales de una persona, enraizadas en su
caracter (Freud 1908, 1914) y la condicién glo-
bal econémica en la que vive. La meta del con-
cepto de caracter social es aplicar categorias
psicoanaliticas a la investigacién social. Ninguna
respuesta suelta manifiesta una orientacién
particular del caricter social. El cuestionario
comprende una serie de preguntas abiertas que
conducen a interpretacion psicoanalitica. Las
respuestas se toman no como un material
crudo o clasificable de acuerdo a expresiones
textuales y no se analizan en términos de las
frecuencias de cada respuesta suelta o por
medio de su andlisis factorial, en tanto que no
se busca como algo central la elaboracién esta-
distica. Estos pasos, se llevan mas bien a cabo
después de analizarlas, enfocindose en la
interpretacion inconsciente o el significado no
intencional. (Fromm y Maccoby, 1970, 1996). La
interpretacion del cuestionario puede contra-
decir lo que la persona cree conscientemente
o lo que piensa de si misma. Las respuestas se
califican en base al contexto del cuestionario
como un sistema completo.(Millin 1993). No
solo comprende las condiciones externas sino
las motivaciones, actitudes y valores internali-
zados e inconscientes que son integrados a tra-
vés de las relaciones tempranas del sujeto con
los otros significativos.
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La comprensién dindmica socialmente
enraizada de los procesos sociales como fue
concebida por Fromm, reconoce que las expe-
riencias personales individuales son afectadas
por las instituciones sociales, la familia, la escue-
la, la religion, en las que son forjados.

La historia de desarrollo y las experiencias
tempranas son influidas por las condiciones
socioeconomicas que son cruciales para el fun-
cionamiento del sistema social como un todo y
las respuestas de adaptacion que imponen a sus
miembros.

Existe un terreno comun y compartido por
las perspectivas del psicoandlisis social y de la
investigacion empirica del apego:

a) La del psicoandlisis clinico y social atento

a las alteraciones mentales que se repi-
ten, generan de modo inconsciente y
pueden ser rastreadas en las experien-
cias tempranas con figuras significativas,
recuperandolas para la conciencia.

b) La empirica—metodologica resultante de
la teoria del apego, que registra sistema-
ticamente las manifestaciones observa-
bles mas sutiles de experiencias inter-
personales, detectando los patrones
(mentales) que tienden a repetir, repro-
ducir y generar relaciones interpersona-
les consecuentes.

Este terreno comin es, desde nuestro
punto de vista, muy fértil y puede enriquecer,
de modo muy significativo, el trabajo en ambas
direcciones. Los planteamientos tedricos origina-
rios, no fueron realmente tan divergentes como
parecié en el desarrollo histérico de ambas
escuelas y menos ain en el caso de las vertien-
tes psicoanaliticas relacionales e interpersonales
(Greenberg & Mitchel 1983; Mitchel 1993).

VINETA CLiNICA

Presentamos a continuacién el caso de una
mujer de 40 afios de edad, a la que llamaremos
Jimena, para ilustrar como algunos aspectos de
las perspectivas presentadas habia informado
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nuestra practica clinica. Asi vemos a los pacien-
tes dentro de un amplio contexto socio—eco-
némico y cultural y dentro del contexto social
de la vida familiar, las relaciones de apego, las
pérdidas y los traumas.

Jimena, era una ejecutiva eficiente y exitosa
con una mirada particularmente dura, que pro-
viene de un origen humilde. Habia participado
(sin darse plenamente cuenta de ello) en la
confrontacion de géneros de una desgarrada
familia campesina tradicional que tuvo que
migrar a la ciudad. Su padre era un trabajador
que habia establecido dos familias simultaneas
para compensar, con machismo, su orgullo per-
dido y su dependencia, debilidad y sumisién a
un ambiente matriarcal.

Jimena entré a tratamiento con una analista
mujer, tratando de recuperarse de la pérdida
de su madre, acontecida dos afios antes. Habia
acudido una sola vez antes del suceso y logro
tratarse con un analista hombre, como se le
habia recomendado ‘para trabajar sobre sus
dificultades en desarrollar relaciones estables
con hombres’. Poco después de esa consulta
preliminar vino la repentina y completamente
inesperada muerte de su madre por una enfer-
medad infecciosa fulminante. Su padre, quien la
habia contraido antes, pudo sobrevivir.

Jimena estaba deprimida, llena de senti-
mientos de culpa por ‘no haber estado mas
consciente de la condicion critica de salud de
su madre y por ‘no haberla hospitalizado cuando
suplicaba que lo hiciera’. Al hablar de estos
eventos, repetidamente moderaba su culpa
diciendo que solamente estaba ‘cumpliendo
con las instrucciones médicas’ y que pensé que
su madre mejoraria tal y como lo hizo su
padre.

El trabajo inicial traté acerca de su incon-
trolable odio hacia su padre, su relacién sobre-
cargada de ambivalencia con su madre y la
amargura imperante en el matrimonio de
éstos. También de su papel como especie de

consorte de su madre cuando su padre se
ausentaba. Tomé consciencia ademds de como
habia adoptado el papel de su madre, desde
que ésta habia fallecido, sustituyéndola no solo
en toda la responsabilidad de la casa, sino tam-
bién identificindose con su madre e involu-
crandose en escenas impresionantes de resen-
timiento y celos hacia su padre. Se percaté de
que estaba repitiendo y reviviendo las recrimi-
naciones eternas de su madre contra su padre
experimentando angustia respecto a la larga
relacion extramarital de éste y en la que habia
procreado varios hijos. A través del proceso
terapéutico la identificacién de Jimena con su
madre y su odio hacia su padre empezé gra-
dualmente a temperare.

Aliviada de sus sentimientos conflictivos
hacia su padre y hacia la muerte de su madre,
Jimena se involucré en una relacion con un
hombre que era amable con ella. Se casé un
tanto precipitadamente con él, aun cuando era
conciente de que estaba corriendo un riesgo
importante por no haberlo conocido suficien-
temente o haber tenido el tiempo para conso-
lidar la relacién. Poco después del matrimonio
y a pesar de la edad avanzada de Jimena tuvie-
ron una nifa. Jimena empezé entonces a expe-
rimentar crisis de angustia severas con temo-
res sobrecogedores y desproporcionados cen-
trados en ‘eventos fatales que podrian ocurrir-
le a la bebe’. Aunque la Entrevista de Apego
Adulto no fue aplicada a Jimena, debemos decir
que este “temor a la pérdida del hijo” si se
hubiera manifestado durante la entrevista, la
hubiera ubicado en una subcategoria muy poco
frecuente llamada “Temor a la Pérdida de origen
Desconocido’.

En una sesion, después de que la analista
habia empezado a integrar sus conocimientos y
su trabajo con la Entrevistas de Apego Adulto,
empez6 a escuchar de manera diferente las
expresiones de Jimena acerca de un evento de
su infancia que nos llevo a incluir esta vifieta en
el presente trabajo. Habia indudablemente
hecho menciones previas de la muerte de su



FUNDAMENTOS BIOLOGICOS Y SOCIALES DEL DESARROLLO EMOCIONAL .'7_?

hermano de nueve meses de edad cuando ella
tenia 7 afios y como el duelo de su madre pare-
cia no llegar nunca a terminarse, agravando su
infelicidad.

La analista noté ahora cuando Jimena habla-
ba de esta experiencia, que lo hacia en forma
“desorganizada desorientada”, una “desorienta-
cién espacial alrededor de una pérdida”, como
se calificaria dentro del sistema de la Entrevis-
ta de Apego Adulto si hubiera hecho asi el rela-
to durante la aplicacion de la misma.

Mientras Jimena describia las circunstancias
de la muerte, aludié a las imagenes del bebé
como si ella hubiera estado en dos sitios al
mismo tiempo: en la primera imagen se encon-
traba en el cuarto en el que estaba postrado el
cuerpo del bebé. Su madre le habia prohibido
entrar a ese cuarto y por tanto era poco pro-
bable que hubiera estado en él. Una segunda
imagen aludia a estar viendo el cuerpo del bebé
desde el cuarto contiguo, que como habia
comentado antes, era el cuarto al que tanto ella
como sus hermanos estaban confinados.

Esta vez la terapeuta insistié a Jimena en
que fuera mas alld de sus afirmaciones previas
de los hechos de que ‘el bebe se enfermé de
una enfermedad estomacal que empeoraba y
empeoraba cada dia, sin responder al trata-
miento médico’. Jimena recordd entonces cla-
ramente, y por primera vez, que su madre la
culpé recriminandole la muerte del bebé.

Unos dias antes, cuando su madre salid
Jimena y sus dos hermanos mayores habian
permanecido solos en casa con el bebé. Ella por
ser ‘la mujercita de la casa’ era quien se espe-
raba que cuidara al bebé, lo que ella recuerda
haber hecho. Nada parecié ir mal hasta después
de la muerte del bebé, se supo ‘la causa del
evento fatal’. El infante habia ingerido un peda-
zo de globo del piso mientras gateaba.

En suma, Jimena sufria de un inicial “temor
a la pérdida” de su propia hija. Al escuchar su
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discurso acerca de la muerte de su hermano
cuando tenia 7 afios de edad, observamos “des-
orientacion espacial” de un tipo que se hubie-
se llamado “no-resuelta /desorganizada” en la
Entrevista de Apego Adulto. Finalmente rastre-
ando esto respecto a las experiencias pasadas,
se encontro a si misma recordando, por prime-
ra vez durante la hora analitica, que su madre la
culpé por la muerte de su hermanito. Esta
experiencia externa y “potencialmente real”
(por supuesto que no podemos saber ‘el even-
to real’) pudo haber ocasionado la ansiedad
extrema de Jimena, aunque ella no lo recorda-
ra hasta que la analista y ella trabajaron juntas
sobre los recuerdos respecto al evento que
estaba detras de la “caida de su razonamiento”
como se suele llamar dentro del sistema de la
calificacion de la Entrevista de Apego Adulto.

Pensamos que prestar atenciéon a estos
eventos, aun cuando se refieren a experiencias
de eventos externos y del mundo real, es esen-
cial para la reconstruccién que hace el clinico
de la historia del desarrollo temprano del
paciente. Esas experiencias en el mundo de
afuera se llegan a establecer y a entretejer con
las representaciones internas de la mente
(Gargiulo 1997, Millan 1996, Gill 1982). La his-
toria previa se vuelve parte de y confirma asi el
significado atribuido al contexto corriente.

Explorar cuidadosamente las experiencias
individuales asi como apreciar sus significados
sociales contribuyd significativamente a com-
prender eventos cruciales de la vida temprana
de Jimena. Estas experiencias que habian per-
manecido inconcientes jugaban un papel cen-
tral en la dindmica de su psique.

Las condiciones sociales y culturales de su
crianza son comunes en México (Millin 1992,
Millan & Gojman 2000) como un sistema basi-
camente feudal que empieza a ser transforma-
do en un sistema capitalista moderno (Millan &
Gojman 1997; Gojman 1997; Sanchez 2001;
Barroso 2001; Sierra 2001 y Bustamante 2001).
La transicién dindmica del papel de la mujer de
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una sociedad basada en antiguas estructuras
matriarcales y estructuras feudales patriarcales
hacia los papeles modernos de géneros (San-
chez & Almeida 1991, 1992), plantea elecciones
criticas y contradicciones importantes. Estos
afectan todos los aspectos de la vida cotidiana:
la socializacion de sus hijos, el tipo de organi-
zacién familiar que esta siendo forjada y el tipo
de trabajo accesible a las mujeres fuera de sus
hogares. Si esta modernizacion favorece el des-
arrollo de las mujeres y conlleva una mejoria
para sus vidas, o si tiene el efecto contrario,
depende de que tan flexible es el caracter de
una mujer (Fromm, 1947), o en términos de la
teoria del apego que tan autébnomos son sus
estados de la mente. Son estas estrategias,
emocionalmente cargadas, las que determinan
si se pueden adaptar y responder al proceso de
cambio, y qué uso le pueden dar a los recursos
que tienen a su disposicion. Las experiencias
previas de las mujeres y las oportunidades
corrientes que estan a su alcance tienen un
efecto en el desarrollo de la estructura de su
caracter y de la manera en que contienden con
los muchos dilemas que enfrentan.

Este caso muestra como el entrenamiento
en el sistema de la Entrevista de Apego Adulto
puede favorecer que los clinicos escuchen cier-
tas formas especificas de recordar eventos
traumaticos. Con sus postulados acerca de la
pérdida y la relevancia de los procesos de
duelo y elaboracién, la teoria del apego esta
encontrando su lugar en la practica clinica.

La teoria del apego tuvo su origen con el
establecimiento del sistema biolégico como el
regulador mds temprano de la supervivencia:
cuando el individuo estd fisicamente en riesgo,

la tendencia a buscar una figura de apego toma
precedencia sobre cualquier otra (Main, 1999).
La liga emocional a los cuidadores primarios y
la urgencia por encontrar alivio a través de
estar en contacto con ellos, puede transformar
los recuerdos, los significados de los eventos, y
las posibilidades o limitaciones de la conciencia
(Bowlby 1979). El establecimiento de una rela-
cién de apego también afecta al sistema de
valores adoptado, las creencias y la formacién
de los rasgos de caracter (Fromm 1947).

A Manera de Invitacion para estudiosos
que trabajan en la clinica de la Salud
Mental:

Ser testigos y observar repetidamente los
sutiles y no verbales impactos de los intercam-
bios bebe—madre a través de la valoracion de la
Situacién Extrafia y las Observaciones en casa
video—grabadas, desarrollando proyectos de
investigacion como practica complementaria a
la formacion clinica’ revisar, el rango tan amplio
de las diversas formas en que los adultos des-
criben sus experiencias tempranas con sus pro-
genitores en las transcripciones de las Entrevis-
tas de Apego Adulto, y el tener la oportunidad
de observar y comparar posteriormente estas
diversas perspectivas entre si; Hacerlo cons-
cientes de los efectos al futuro que éstas tienen
en el desarrollo emocional, permite afinar la
comprension de los procesos interactivos y de
las formas de comunicacién. Suele ofrecer ade-
mas a los clinicos una oportunidad Unica de
estar expuestos a procesos vitales tempranos y
de experimentar y confrontar las fuertes reac-
ciones emocionales que éstas frecuentemente
provocan en ellos mismos como observadores,
sensibilizindose y acrecentando, seguramente,
la capacidad empidtica requerida.

2 El Seminario de Sociopsicoanalisis A.C ha agregado en la formacién de analistas y psicoterapeutas a la practica
clinica, la participacion en investigaciéon sobre apego y un afio de Observacién de bebés con el sistema de
Ester Bick (Bick 1964, Pérez Sanchez 1981) que atiende a las reacciones ‘contratransferenciales’ del observador
(Devereux 1967). Hacia el final del afio de observacion las diadas son estudiadas por medio de los instrumentos de
Apego y de Caricter Social. Los instrumentos son calificados a ciegas unos respecto a los otros y de la observacion
del bebé como es discutida en el sistema de Bick. Las comparaciones resultantes dando —por tanto— una visién
desde distintas perspectivas, constituyéndose en sistema multifacético de corroboracién reciproca.
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La relacion entre los diferentes instrumen-
tos de valoracién del apego y del cuestionario
de caracter social, de los bebés y de los padres
de las diadas, permite complementar las dos
perspectivas de investigacion, la retrospectiva
analitica y la prospectiva de la investigacién
empirica, sensibilizando a ambas aproximacio-
nes al desarrollo humano.

De los instrumentos metodoldgicamente
sofisticados de la teoria del apego hacia la
visién clinicamente orientada de la dindmica del
caracter, e igualmente desde el trabajo en la cli-
nica, la posibilidad de enriquecerse con la com-
prension ofrecida por el enfoque sistematico
de las valoraciones sutiles de los instrumentos
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del apego, que vividamente ilustran los inter-
cambios primarios y no siempre concientes de
las diadas.

El significado que asignamos a los eventos,
es en muy buena parte el resultado de la histo-
ria de nuestras relaciones con los demas. No
debemos olvidar que el proceso de socializa-
cién gira sobre el eje central de las relaciones
primarias de crianza.

La represion de la conciencia, esta
enraizada en la necesidad de relacién (Fromm,
1993) constituyendo los fundamentos biologi-
cos y sociales del desarrollo emocional.

x
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RESUMEN

El uso de sustancias no prescritas durante los programas de tratamiento con agonistas
opiaceos es un fenémeno contrastado en la practica clinica diaria y avalado por numerosos
estudios publicados nacional e internacionalmente. Entre estas sustancias, el uso de benzodiacepinas
(BZDs) presenta una alta prevalencia y pueden ser utilizadas bien bajo prescripcion médica o por
decision del propio usuario. En este articulo se realiza una revision bibliografica del estado de la
cuestion y expone el procedimiento metodolégico que se ha utilizado en un subestudio del ensayo
clinico Programa Experimental de Prescripcion eStupefacientes en Andalucia (PEPSA), llevado a
cabo en Granada, sobre el consumo terapéutico y extraterapéutico de benzodiacepinas en pacientes
adscritos a dicho programa.

Palabras Clave: Benzodiacepinas, Uso, Abuso, Programas de Metadona, Tratamiento.
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ABSTRACT

The non—prescribed substances abuse or misuse during the opiate agonist treatment is a
phenomenon contrasted in the daily clinic practice and analysed by numerous national and
internationally studies. In this context, the use of benzodiazepines (BZDs) presents a high
prevalence and can be used well under medical prescription or by decision of the own user.
In this article is accomplished a bibliographical review of the state of the art and exposes the
methodological procedure that it has been used in a substudy of the clinical trial carried out in
Grenada (the Experimental Drug Prescription Program in Andalusia — PEPSA) over therapeutic and
non—therapeutic use of benzodiazepines in patients assigned to the program.

Key Words: Benzodiazepines, Use, Misuse, Methadone Programs, Treatment.

INTRODUCCION

La elevada frecuencia en la que se presenta
simultineamente la dependencia de opiiceos
con la de otras sustancias (fenomeno conocido
con el nombre de politoxicomania) constituye
un problema para el desarrollo de los progra-
mas terapéuticos, y, por desgracia, la investiga-
cion en este campo es insuficiente. La conse-
cuencia mas grave de la politoxicomania es el
aumento de la mortalidad secundaria al consu-
mo incontrolado de diferentes combinaciones
toxicas. En el caso concreto de los Programas
de Mantenimiento con Metadona (aquellos que
acogen a un mayor numero de adictos en tra-
tamiento), la principal causa de mortalidad la
constituye la combinacion de consumo de
opidceos y alcohol, tanto durante como des-
pués del tratamiento.Ademas, el abuso de alco-
hol se asocia con una disminucion significativa
de la supervivencia a diez afios de los pacientes
mantenidos con metadona. Parrino' refiere que
el consumo de alcohol combinado con cocaina
y heroina, y el consumo de cocaina asociado
con heroina constituyen, respectivamente, la
segunda y la tercera causa de sobredosis aten-
didas en los servicios de urgencias. Ademas, el
consumo de alcohol se ha demostrado como
una de las principales causas de interrupcion
del tratamiento en estos programas’.

En lo que respecta a las benzodiacepinas®
(BZDs), su prescripcién se ha extendido
considerablemente en los Ultimos afos*. Esta
practica resulta preocupante debido al
potencial de abuso/dependencia de estos
farmacos, al deterioro cognoscitivo y motor
asociado, y las complicaciones inherentes a la
discontinuaciéon de tratamiento®. La interrup-
cion (mediante proceso de desintoxicacion
adecuado) de estos tratamientos es deseable
por diversas razones, entre las que se incluyen
el rechazo de muchos sujetos a someterse a
tratamientos a largo plazo, la incertidumbre
sobre la seguridad de los tratamientos crénicos
sobre todo en ancianos’ o embarazadas?, y
la necesidad de reevaluar la medicacién
ansiolitica en pacientes que han mejorado del
trastorno que lo motivé’. Por otro lado, las
ventajas de las BZDs de elevada potencia inclu-
yen el rapido inicio de accion del efecto ansio-
litico y la mayor tolerancia durante los trata-
mientos de corta duracién'. Los intentos de
desintoxicacion de BZDs se asocian con la apa-
ricién de un sindrome de abstinencia especifi-
co, asi como con una elevada tasa de recai-
das''"". Por estos y otros motivos, la mayoria de
los pacientes encuentran muchas dificultades
para reducir la dosis de BZDs, sobre todo
cuando el proceso de desintoxicacion es muy
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rapido o muy lento®, o cuando las BZDs son de
vida media corta o larga'*".

A pesar de su potencial de abuso, estas sus-
tancias no generan problemas de dependencia
especialmente prevalentes en la poblacion
general', salvo en pacientes con trastornos
médicos o psiquiatricos severos'*?. De hecho,
las mayores prevalencias de consumo perjudi-
cial / dependencia de BZDs se han encontrado
en los adictos a opioides en Tratamiento de
Mantenimiento con Metadona®, en los que
algunos trabajos sostienen que constituyen la
segunda droga en importancia en el repertorio
toxico de los pacientes?, superando incluso al
cannabis y la cocaina®.

En lo que respecta a las motivaciones para
el policonsumo, los adictos a opidceos que con-
sumen otras drogas de forma concomitante se
distribuyen en dos grupos. Por una parte, aque-
llos que consumen drogas para obtener, como
ya lo hacian antes de entrar en tratamiento, un
estado de euforia (para ello consumen, la
mayoria de las veces, cocaina, alcohol, BZDs,
cannabis y, ocasionalmente, antidepresivos trici-
clicos). En el caso de los programas de sustitu-
cioén, la vida media prolongada de la metadona
y su accién inhibidora de los efectos euforizan-
tes de los opidceos hacen que no se produzca
en la mayor parte de los pacientes cambio de
humor alguno, con lo que éstos perciben que
han perdido la capacidad de modular el humor
con los consumos de opiaceos procedentes del
mercado ilegal. Este es el motivo por el que, a
veces, los heroindbmanos recurren a otras sus-
tancias para reemplazar a la heroina en esta
funcidn, y, asi, se encuentra que casi la mitad de
los pacientes que entran en tratamiento susti-
tutivo sin historia previa de consumo de otras
sustancias iniciard o incrementard su uso a lo
largo del primer afio de tratamiento. La popu-
laridad de determinadas combinaciones refleja
la existencia de una potenciacidn entre opiace-
os e hipnosedantes. También otros medicamen-
tos, como los antihistaminicos, los barbittricos
y las BZDs, pueden incrementar los efectos

opioides de la metadona (debido a interaccio-
nes de tipo farmacocinético o farmacodinami-
co), técnica conocida en el argot americano
como boosting (hacer subir la metadona). Sin
embargo, el efecto mas importante de la poten-
ciacion, debido a la prolongada vida media de la
metadona, es probablemente incrementar el
efecto primario de la segunda droga*.

De hecho, en algunas muestras clinicas de
adictos en PMM se encuentra un porcentaje de
pacientes que se inicia en el habito del consu-
mo de BZDs en el curso del tratamiento susti-
tutivo. Esto podria ser explicado por un efecto
de contaminacién, de forma que los adictos se
exponen a otros usuarios de estos programas
que ya eran consumidores de estos firmacos, o
bien por un intento de automedicar ciertos
estados emocionales displacenteros. Como la
heroina ya no proporciona el efecto que tenia
antes, y debido a la mayor disponibilidad de
BZDs, se puede producir una sustitucion en la
droga diana, de modo que los pacientes se ven
atraidos al consumo de hipnosedantes en lugar
del de heroina. Por otro lado, es importante
constatar que, dentro de las BZDs, las prefe-
rencias de los pacientes se dirigen, en nuestro
medio, al alprazolam (Trankimazin®), una BZD
de accién corta (<12 horas). El nimero de
informes de problemas producidos por alpra-
zolam durante el tratamiento y su retirada van
en aumento.

En el otro lado se encuentran los adictos
que consumen BZDs por razones clinicamente
evidentes (dolor, insomnio, cefaleas, sintomas
de abstinencia a opioides, craving”, comorbili-
dad psiquiatrica, efectos no deseados de otras
drogas, etc). De hecho, estas molestias son mas
frecuentes en la poblacion toxicémana. Este
efecto buscado en las BZDs puede explicar que
en los PMM se encuentre una reduccién del
consumo concomitante de las mismas*, debi-
do a que la estabilizaciéon con el tratamiento
sustitutivo y la eliminacion de los sintomas de
abstinencia a opiaceos disminuye la necesidad
de BZDs. En apoyo de esta hipotesis (que se
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fundamenta en modelos de automedicacion),
los pacientes que abusan de las BZDs presen-
tan tasas superiores de consumo de heroina,
cannabis y otras drogas. Sin embargo, no con-
sumen mas cocaina o anfetaminas que otros
pacientes, probablemente porque estos adictos
a las BZDs no buscan los efectos sobre el
humor que estos estimulantes pueden propor-
cionar, sino que prefieren los efectos tranquili-
zantes. Asi, estos pacientes precisan dosis de
metadona superiores que los adictos que no
son consumidores de BZDs.

Esta doble distribucién de los policonsumi-
dores viene avalada por aquellos autores que
explican la atraccién por las drogas por feno-
menos de estimulo o evitacién. En el primer caso
las sustancias son utilizadas por los adictos para
mejorar sus “experiencias” (por ejemplo, el uso
de alcohol como “lubricante social”’, o de coca-
ina para estimularse, etc.), mientras que en el
segundo se trataria de evitar ciertas experien-
cias desagradables.

No son frecuentes los estudios de prevalen-
cia de poliadiccién en muestras poblacionales.
No obstante, los dltimos resultados de Los Jdve-
nes Andaluces ante las Drogas y las Adicciones®
refiere un dato: el 45,6% de la muestra confie-
sa consumo de tabaco diariamente, y/o alcohol
abusivo, y/o cannabis, cocaina, éxtasis o heroina
(en los ultimos seis meses). De ellos, un 16%
consumié dos o mas sustancias (y un 5,2% tres
0 mas), con una media de sustancias de 1,51
por consumidor.

La literatura cientifica, por el contrario,
refiere altos porcentajes de policonsumidores
en las muestras de dependientes de opioides
en tratamiento en nuestro entorno®¥. En la
muestra de Fernandez—Miranda estos porcen-
tajes eran de 34,6% para la cocaina, el 53,1%
para las BZDs extraterapéuticas y el 41,4%
para el alcohol®. En la de Baca y cols® el 40%
reconocia el consumo de alglin otro téxico
ademas de la droga diana. En la de Cervera y
cols® el 18% de los pacientes consumieron

BZDs a diario durante el mes previo a la eva-
luacion, y el 41% cocaina en el trabajo de
Ochoa y cols*. El consumo concomitante de
otras drogas era elevado también en los resul-
tados referidos por Fabregat y cols*: el 31%
tomaba regularmente alcohol, el 42% BZDs y el
14,3% cocaina. En la muestra de Kosten y cols®
se encontré que el 74% habian consumido
cocaina recientemente, Y, Kolar y cols* comu-
nicaron una prevalencia de controles de orina
positivos a cocaina del 33%, porcentaje muy
similar al encontrado en pacientes en trata-
miento en Marbella®. La literatura en lengua
anglosajona refiere prevalencias de abuso de
BZDs en pacientes en tratamiento con meta-
dona que van del 28% al 94%**. En el trabajo
de Bleich y cols* sobre 196 pacientes en trata-
miento de mantenimiento con metadona de al
menos un afio de duracién, el 54,6% abusaron
de las BZDs durante el primer mes de trata-
miento, y, 13 meses después, el 60,7% de la
muestra habia presentado al menos un control
toxicologico de orina positivo a BZDs en dos
meses distintos del tratamiento.

El trabajo de Ceverino y cols* sobre 288
pacientes en tratamiento de mantenimiento
con metadona encuentra una prevalencia de
dependencia a BZDs del 43%. La comparacion
de estos policonsumidores con el resto de
pacientes del programa arroja algunas diferen-
cias sociodemograficas: se encuentran entre
ellos menos casados (20,8% vs 42,3%) y mas
divorciados (33,6% vs 11,7%; p<0,05), tienen
menos hijos (1,4 por término medio vs 1,96;
p=0,02) y un porcentaje superior de adictos
que viven solos (12 vs 6,7%; p=0,035). Por el
contrario, no se aprecian diferencias entre
ambos subgrupos en lo relativo al sexo (81,6%
de varones entre los policonsumidores vs
78,5%) ni la edad. La iniciacién en el consumo
de opiaceos fue mds precoz en este subgrupo
de riesgo (19,92 afios vs 22,23), definido por
una carrera adictiva mas prolongada, mayores
antecedentes de tratamientos residenciales
previos (4,03 vs 2,79; p=0,021). Ademas, estos
adictos presentan una mayor severidad en las

21



22

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 29 ¢ 2007
-+

consecuencias de su adiccidn, tanto desde el
punto de vista médico (4% con antecedentes
de TBC, frente al 0,6% entre los no policonsu-
midores, p=0,046; 22,4% VHB+ vs 14,1%; 26,4%
VIH+ vs 16,6%, p=0,042), como psicoldgico
(79,2% con comorbilidad psiquiatrica vs 51,5%,
p<0,05; 16% con antecedentes de intentos de
suicidio vs 8%, p=0,032) y legal (un 49,6% de
este subgrupo de consumidores de BZDs pre-
sentan antecedentes legales vs 17,8%, p<0,05;
37,6% con condenas previas vs 12,3%, p<0,05).
La presencia de mayores niveles de psicopato-
logia justifica la instauraciéon mas frecuente de
tratamientos adicionales en estos usuarios, de
diverso signo: antipsicéticos (en 20% vs 7,4%;
p=0,01), tratamientos sustitutivos con BZDs
(31,2% vs 11,7%; p<0,05), y antidepresivos
sedantes como la mirtazapina (10,4% vs 3,1%;
p=0,011), la mianserina (9,6% vs 1,8%; p=0,03)
e ISRSs (20,8% vs 11,7%; p=0,034). También la
dosis media de metadona es superior en los
adictos a BZDs (77,9mg/d vs 59,02mg/d;
p<0,05).

Por otro lado, este grupo de pacientes pre-
sentan también tasas superiores de policonsu-
mo de otros toxicos, como cocaina (64% vs
31,9%; p<0,005), alcohol (32% vs 26%), cannabis
(47,2% vs 23,9%; p<0,005), otros opiaceos por
via oral (16,8% vs 1,8%; p<0,005).En lo que res-
pecta a la situacién toxicoldgica actual, sélo un
24,8% de los consumidores de BZDs han podi-
do mantener la abstinencia a opioides en las
tres semanas previas, frente al 56,4% del sub-
grupo de no consumidores (p<0,05).

En el mencionado trabajo de Bleich y cols®
se informa de un porcentaje mas significativo
de adictos del sexo masculino entre los pacien-
tes que abusaron de las BZDs durante el trata-
miento (x*=4,36; df=1; p=0,036). En este grupo
se encontraron también sobre—representados
los solteros (x*=18,91; df=1; p=0,000), los des-
empleados (y*=13,07; df=1;p=0,000), y los suje-
tos con una historia mas extensa de penas de
prision (x*=7,55; df=1; p=0,005), una iniciacién
mas temprana en las drogas y mas anteceden-

tes de problemas de drogas entre sus padres
(x*=3,96; df=1; p=0,046). Estos pacientes tuvie-
ron una evolucién menos favorable a lo largo
de los trece meses de tratamiento con meta-
dona: continuaron consumiendo heroina y can-
nabis con mas frecuencia que los que no toma-
ban BZDs, a pesar de disponer de dosis de
metadona superiores. Sin embargo no se
encontraron incrementados en ellos los consu-
mos de cocaina o anfetaminas. Los resultados
del cuestionario SCL-90-R y del POMS revela-
ron en el grupo con problemas de consumo de
BZDs puntuaciones superiores en psicopatolo-
gia y en trastornos del humor.

En suma, la literatura revisada revela que los
pacientes que abusan de las BZDs constituyen
un subgrupo de mal pronéstico: generalmente
son dependientes de opiidceos que, acumulan
otros policonsumos (alcohol, cocaina, etc), y
utilizan las BZDs como una forma de aliviar sin-
tomas de abstinencia a opiaceos, de mitigar
efectos molestos de la cocaina (el malestar del
crash, el insomnio, etc.) o de inducirse estados
de euforia. Estos adictos acumulan consecuen-
cias nefastas del consumo téxico (infecto—con-
tagiosas, legales...), y, en ellos, el abuso de hip-
nosedantes (sobre todo de vida media corta e
inicio rapido de accién, en combinacién con el
alcohol) es responsable de las alteraciones
conductuales mas graves y perturbadoras
(actos delictivos, hetero y autoagresividad, etc).

En la literatura cientifica sobre drogas no se
ha reflexionado lo suficiente sobre el fendme-
no del policonsumo. Los trabajos revisados se
limitan a describirlo y a cuantificarlo, y, a lo
sumo, a vincularlo a las condiciones de disponi-
bilidad y pureza de la droga diana. Es decir, lo
explican como el conjunto de consumos téxi-
cos que desarrolla el adicto con el objeto de
sustituir una droga principal que ya no se
muestra tan accesible en el mercado ilegal o
que ha perdido parte de su mitica pureza origi-
nal, o bien con el objeto de mitigar parte del
malestar asociado a las experiencias de intoxi-
caciéon o abstinencia de esta droga diana.
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Por otro lado, a pesar de que los adictos a
opioides con consumos concomitantes de
BZDs constituyen un subgrupo de mal pronds-
tico y con antecedentes de resistencia a los tra-
tamientos convencionales, carecen de un pro-
grama terapéutico especifico en los Centros de
Drogodependencias para su dependencia a hip-
nosedantes. Ciertamente, su consumo conco-
mitante ha sido contemplado por la literatura
revisada como un epifenébmeno que no mere-
cia una intervencion terapéutica especifica, al
modo en que se aplican sobre los problemas de
cocaina o alcohol, por ejemplo.

El arsenal terapéutico disponible para la
dependencia a BZDs en los adictos a opidceos
es al mismo tiempo muy limitado, y se reduce a
tratamientos de la eventual patologia mental
subyacente o a practicas de desintoxicacion
(con® o sin®* sustitucién con barbituricos™ o
BDZs de vida media larga como el diazepam®
o clonazepam®™’), habitualmente de eficacia
muy limitada®*'. Los trabajos que presentan
resultados mas optimistas, en general, presen-
tan deficiencias metodoldgicas importantes,
como la ausencia de una evaluacién objetiva de
la respuesta al tratamiento®**. No conocemos
tampoco la existencia de intervenciones psico-
terapéuticas estructuradas como las disponi-
bles para los adictos a cocaina y alcohol.

En el escaso interés demostrado por labo-
ratorios e investigadores por desarrollar pro-
cedimientos terapéuticos de utilidad en la
codependencia a BZDs en los heroindmanos
puede haber influido el hecho de que estos far-
macos sean de uso legal bajo prescripcion
médica. De los 186 trabajos revisados por Qui-
les y cols® publicados en los diez volimenes de
la Revista Espafola de Drogodependencias
correspondiente al periodo 19901999, ningu-
no se ocupa de la dependencia a BZDs, y sélo
un 5,53% de la combinacién de sustancias. No
obstante, los datos anteriormente referidos
demuestran que el consumo concomitante de
BZDs define un perfil de adictos de mala evo-
lucion y pronéstico en lo que respecta al fun-

cionamiento socio—familiar, las alteraciones
conductuales y los problemas legales, las con-
secuencias médicas y el estado mental. Tales
conclusiones constituyen un motivo para la
reflexion de clinicos e investigadores.

Consumo de benzodiacepinas en pacientes
consumidores de opioides atendidos
por el Programa Experimental de
Prescripcion de Estupefacientes en
Andalucia (PEPSA)*

Dentro del marco del ensayo clinico llevado
a cabo en Andalucia sobre el tratamiento asis-
tido con diacetilmorfina a personas dependien-
tes de heroina, el llamado ensayo PEPSA, cuyos
resultados ya han sido informados en otro
lugar®, se disefio un subestudio que pretendia
satisfacer los siguientes objetivos:

I. Examinar la prevalencia de consumo de
BZDs en pacientes consumidores de opioi-
des atendidos en el ensayo PEPSA.

2. Analizar la evolucién del consumo de BZDs
en respuesta a los tratamientos concomi-
tantes (antiepilépticos: oxcarbacepina, acido
valpropico, gabapentina o topiramato; antide-
presivos: amitriptilina, paroxetina, mianserina,
mirtazapina, trazodona; antipsicoticos sedati-
vos: olanzapina, risperidona, amisulpride).

3. Examinar las caracteristicas de los pacien-
tes con Y sin consumo de BZDs en lo que
respecta a las variables sociodemogrificas,
salud general, situacion socio—familiar, con-
ductas de riesgo, actividad delictiva, calidad
de vida, diagndstico psicopatoldgico y tiem-
po de retencion del PEPSA.

4. Analizar las diferencias en el consumo de
BZDs entre el grupo que recibié diacetil-
morfina por via intravenosa mas metadona
oral (grupo experimental), y el que recibié
s6lo metadona oral (grupo control).

Para dar cobertura a este conjunto de obje-
tivos se disefio un procedimiento metodolégico
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de recogida de informacién y estimacion de
medidas que se expondran a continuacioén.

Contexto del estudio: Participantes y
caracteristicas generales del ensayo PEPSA

El ensayo PEPSA es un estudio comparativo,
aleatorizado y abierto de prescripcién diversi-
ficada de agonistas opioides. El ensayo, como
tal, finaliz6 en diciembre de 2004. El objetivo
del ensayo era evaluar la eficacia de la pres-
cripcion diversificada de opioides, apoyada
en la diacetilmorfina por via intravenosa
frente a la metadona oral, ambas con apoyo
médico—psico—social, en la mejoria de la salud
fisica, mental y en la integracion social de per-
sonas dependientes de opioides con graves
problemas médico—sanitarios, psicolégicos y en
situacion de exclusion social, para quienes los
tratamientos disponibles no han sido efectivos.
Los participantes fueron personas mayores de
I8 afos, residentes en Granada durante el ulti-
mo afo, dependientes de opioides por mas de
dos afios segun criterios CIE 10, con consumo
por via intravenosa, que acreditaran al menos
dos tratamientos anteriores con metadona y
presentaran simultineamente al menos dos de
las siguientes condiciones: presencia de enfer-
medades infecciosas, problemas de salud men-
tal y desajuste social (segin criterios ASI). Para
las mujeres, prueba de embarazo negativa.
Quedaron excluidas del estudio aquellas per-
sonas que por su situacion médica, social o
legal no pudiesen previsiblemente completar el
seguimiento (i.e. carcel) o desplazarse al centro
de forma autéonoma.

Los participantes fueron reclutados directa-
mente desde la calle®®, acudiendo los entrevis-
tadores a los puntos principales de reunién
(plazas, lugares proximos a la venta de sustan-
cias ilegales, zonas de prostitucién, instalacién
ferial, farmacias dispensadoras de jeringuillas,
etc.), también se colocaron carteles en centros
dispensadores de metadona y se informé a los
profesionales de los centros sanitarios y de los
centros de drogodependencias de la puesta en
marcha del ensayo.

La medicacién se dispensaba a los pacientes
una vez al dia, si este estaba incluido en el grupo
control (metadona) y dos veces al dia, mafiana y
tarde, si estaba en el grupo experimental (DAM
intravenosa). A estos Ultimos se les proporcio-
naba una dosis complementaria de metadona
por via oral para tomar aproximadamente a las
20’00 horas. Los participantes de ambos grupos,
ademds, recibieron apoyo médico, psicoldgico,
social y legal, por parte de un equipo especial-
mente formado para este ensayo.

Durante el ensayo se ha actuado especifica-
mente sobre el consumo de BZDs: a los
pacientes diagnosticados de dependencia a
BZDs segun criterios CIE-10, se ha intentado
sustituir con otra BZD de vida media larga ini-
ciando asi un programa de mantenimiento o
bien se ha intentado la deshabituacién siempre
supervisada por el equipo médico del centro.
En otros casos se ha prescrito medicacién con-
comitante teniendo en cuenta el estado clinico
del paciente.

Tabla 1: Formas de evaluacion del consumo de benzodiacepinas a lo largo del estudio.

del cuestionario OTI

MOMENTO FUENTE
WARAEILE QIR DD DE EVALUACION DE DATOS
Auto rgferlda}s_ Continua To-T1-T2-T3 Autoinforme
en entrevista clinica
indice Q ) .
Continua To-T1-T2-T3 Autoinforme

Informe clinico

de prescripcién de BZDs Discotomica

ToaT1/T1aT2/T2aT3

Historia clinica

Analiticas aleatorias

; Continua
quincenales

ToaT1/T1aT2/T2aT3

Pruebas Laboratorio

Analiticas trimestrales Discotomica

To-T1-T2-T3 Pruebas Laboratorio
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Instrumentos de medida y variables

de resultados

I. Consumo de benzodiacepinas
El consumo de BZDs en la muestra en estu-

dio se ha valorado a través de diversas fuentes
de informacion (tabla I):
a) Auto-referidas en entrevista clinica: el
médico pregunta al participante en el
estudio por el consumo de BZDs no pres-
critas en el ultimo mes. Se recoge la infor-
macién ofrecida por el usuario sin aporta-
cion alguna por parte del staff clinico. Se
utilizan cinco preguntas incluidas dentro
del OTI: ;Cual fue el dltimo dia en que
tomaste tranquilizantes?; ;Cuantos com-
primidos tomaste en ese dia?; ;Cual fue el
penultimo dia en que tomaste tranquili-
zantes?; ;Cudntos comprimidos tomaste
en ese dial; ;Cudl fue el antepentltimo dia
en que tomaste tranquilizantes?. A partir
de la informacién auto-referida por los
participantes se obtuvieron dos tipos de
indicadores:
la. la frecuencia de consumo: N° de veces
que ha utilizado BZDs no prescritas; y

Ib. el ‘indice Q’ para BZDs del OTI® el cual
proporciona una puntuacién compuesta
que pondera la relacién entre la fre-
cuencia y la cantidad del consumo sin
control médico (no prescripto o toma-
do fuera de la pauta indicada). Es una
medida de la gravedad del consumo
durante el mes previo®.

b) Informe clinico de prescripciéon de BZDs:
Informe segln historia clinica sobre si el
paciente estd recibiendo tratamiento con
BZDs. Esta informacion es aportada por el
personal sanitario participante en el ensayo,
recogiéndose datos sobre el tipo de BZD
prescrita, y la dosis y frecuencia de uso.
Mediante esta informacion, se ha calculado
un valor homogéneo de BZD prescrita con-
sumida a partir de la trasformacién a unida-
des equivalentes en mg de diazepam utili-
zando como referencia el manual de
Ashton™ y cuya tabla de equivalencias se
reproduce en el anexo.

c) Analiticas toxicolégicas. A lo largo del
tiempo de duracién del ensayo se recogen
muestras de orina de forma aleatoria para
su posterior andlisis de metabolitos de sus-
tancias de abuso. En los momentos de eva-
luacién fijados por el protocolo del ensayo
(linea base —Tg—, tres meses —T|—, seis
meses —T7—, y 9 meses —T3-), todos los
participantes aportaban ‘muestras fijas’ de
orina para su analisis; de aquellas otras que
se recogen aleatoriamente, se toma una
quincenalmente para su analisis. De todas
las muestras analizadas (las muestras fijas y
las quincenales o aleatorias) se obtenia una
valoracién cualitativa (positivo vs negativo)
en funciéon de un punto de corte fijado
desde el laboratorio.

A partir de la informacion recogida, para
cada participante se computa el niumero de
controles realizados durante los periodos tri-
mestrales (TopaT|;T| aTp,yTp aT3) asi como
el total (Tg aT3) y el nimero de determinacio-
nes positivas resultantes en cada caso; estiman-
dose para cada periodo observado la razén
entre estas dos variables (N° positivos / N°
controles), lo que nos permite considerar un
indice que expresa la Proporcién de Consumo
(PC) de esta sustancia. Por ejemplo, un partici-
pante al que se le han realizado 10 controles de
orina y ninguna de ellas ha sido positiva, mos-
trara una PC de 0 (0/10), lo cual expresaria que
la situacion del participante es de abstinencia
(no consumo) respecto a esta sustancia; si, por
otro lado, se hubieran registrado 8 positivos, la
PC seria de 0,8 (8/10), es decir, el participante
ha presentado consumo de la sustancia en un
80% de las ocasiones analizadas.

Por otra parte, de entre las ‘muestras fijas’
obtenidas en los momentos claves de evalua-
cion, se aislé parte de la muestra de orina para
su congelacién y conservacion, siendo etiqueta-
da de forma conveniente segtn protocolo. Con
posterioridad, estas muestras congeladas fueron
analizadas en un laboratorio externo para la
determinacion especifica de BZDs aportando
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informacion detallada que podria contrastarse
con las BZDs prescritas por el equipo médico
o las utilizadas fuera de prescripcion. En este
caso, la determinacién de BZDs en orina se ha
basado en la realizacion de una hidrélisis enzi-
matica a pH 5,2 con enzima B—glucuronidasa de
Helix pomatia y con incubacién a 37° C duran-
te toda la noche. A continuacién se ajusta el pH
de las muestras a 8-9 con hidréxido potasico
IM y se realiza una extraccidn en fase sélida
con columnas Bond—Elut TCA. Las columnas se
activan y condicionan con una mezcla de meta-
nol/0,6% de dietilamina y con una mezcla de
solucién acuosa de bicarbonato potasico/10%
acetonitrilo. A continuaciéon se decantan las
muestras de orina en las columnas. Después de
la aplicacion de las muestras, las columnas se
lavan con una mezcla de agua/acetonitrilo
(80:20) y seguidamente con agua. Los analitos
de las columnas se eluyen utilizando metanol. El
extracto resultante se evapora a sequedad, se
reconstituye con acetato de etilo y con
N,O-bis (trimetilsilil) trifluoroacetamida con-
teniendo un 1% de trimetilclorosilano y se
incuba a 70°C durante 30 minutos para formar
los derivados trimetilsilil (TMS) de los com-

puestos en estudio. Los extractos resultantes
se analizan por cromatografia de gases acopla-
da a espectrometria de masas en modo de
monitorizacion selectiva de iones (SIM), moni-
torizando tres iones para cada uno de los com-
puestos en estudio. Este procedimiento permi-
te la determinacion de las siguientes benzodia-
cepinas en orina (entre paréntesis el limite de
deteccién): nordiazepam (10 ng/ml), oxazepam
(10 ng/ml), diazepam (10 ng/ml), lorazepam (10
ng/ml), temazepam (25 ng/ml), 7—aminoclonaze-
pam (100 ng/ml), 7—aminoflunitrazepam (50
ng/ml), &-hidroximidazolam (25 ng/ml),
a—hidroxialprazolam (10 ng/ml) y zolpidem (25
ng/ml).

Para examinar la prevalencia del consumo
de BZDs entre los participantes (objetivo 1), se
han de describir los valores obtenidos en cada
una de las variables mencionadas en la tabla I,
a lo largo del ensayo. Para la comparacién del
consumo de BZDs con las caracteristicas de
los pacientes y los tratamientos concomitantes
(objetivo 2) se han de utilizar las analiticas ale-
atorias y el informe clinico de prescripcion de
BZDs.

Tabla 2: Criterios de valoracién del tratamiento con BZDs.

PUNTUACION

CRITERIO DE VALORACION

2 estaba sin tratamiento BZD.

Introducir en el tratamiento una BZD de vida media corta cuando en el periodo previo de valoraciéon

Introducir en el tratamiento una BZD de vida media corta en dosis mayores o equivalentes a una BZD
de vida media larga con la que venia siendo tratado.

u otro del mismo espectro).

Mantener el uso de una BZD de vida media corta a dosis mayores de la de referencia (p.ej.: partir del uso
-2 de 1 mg de Alprazolam o Flunitrazepam y usar posteriormente cantidades mayores del mismo farmaco

-1 Aumentar la dosis de BZD ya sea de vida corta o larga.

sin tratamiento BZD.

Iniciar tratamiento con una BZD de vida media larga cuando en el periodo previo de valoracién estaba

respectivamente).

Cambio de una BZD de vida media corta a otra de vida media larga en dosis mayores a la equivalente
-1 (p.ej.: pasar de Alprazolam 1 mg a Clorazepato o Diazepam pero en dosis mayores a 30 mg 6 20 mg,

Cambio de una BZD de vida media larga a otra de vida media corta en dosis equivalentes (p.ej.: pasar de
30 mg de Clorazepato 6 20 mg de Diazepam a 1 mg de Alprazolam).

Estabilidad en la cantidad (valor de equivalencia en Diazepam) y uso de la familia de BZD
(corta—media—larga) utilizadas en el periodo de valoracién previo. (p.ej.: utilizar en T1 30 mg de Clorazepato
y mantener la dosis o utilizar 20 mg de Diazepam en T2; utilizar en T1 1 mg de Alprazolam y mantener la
dosis o utilizar 2 mg de Lorazepam en T2 —equivalencia en Diazepam de 20 mg—).
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Cambiar una BZD de vida media corta a otra de vida media larga en dosis equivalentes (p.ej.: pasar de
+1 1 mg de Alprazolam a 30 mg Clorazepato o a 20 mg de Diazepam). Puede existir o no de forma conco-
mitante otro tratamiento sedativo con antiepilépticos, antidepresivos o antipsicéticos.

antipsicoticos.

Reducir la cantidad de dosis en una misma BZD o de la misma familia (p.ej.: partir del uso de 1 mg

de Alprazolam y reducirlo a dosis inferiores a 1 mg de Alprazolam o a dosis inferiores a 2 mg

+1 de Lorazepam; o también, partir de 50 mg de Clorazepato y reducir a dosis inferiores de Clorazepato).
Puede existir o no de forma concomitante otro tratamiento sedativo con antiepilépticos, antidepresivos o

+1 Reducir la dosis equivalente en diazepam en menos del 65% de la dosis previa.

+2 Reducir la dosis equivalente en diazepam en un 66% o mas de la dosis previa.

+2

Ser tratado con otro farmaco sedativo: Antiepilépticos (Oxacarbacepina, Acido valproico, Gabapentina o
Topiramato); Antidepresivos (Amitriptilina, Paroxetina, Mianserina, Mirtazapina, Trazodona); Antipsicéticos
(Olanzapina, Risperidona, Amisulpiride) y/o hipnéticos no benzodiacepinicos (Zolpidem) u otros farma-
cos (antiestaminicos) usados como ansioliticos (Hidroxizina, Dexclorfeniramina, etc.).

+3

Tratamiento Concomitante —NTC—.

No precisar de ningln tratamiento sedativo concomitante durante el ensayo. Si en algin caso aparece
de forma exclusiva la utilizacién de farmacos no psiquiatricos (antirretrovirales, Didanosina, Hidrosmina,
Ibuprofeno, Metoclopramida, Paracetamol, Sulfametoxazol, etc.) ha de considerarse el caso como No

9 Valor asignado a los casos perdidos o cuando no hay informacién de ningun tipo.

2. Criterios de ‘Respuesta al Tratamiento’

Para evaluar la evolucién del uso de BZDs
durante el estudio, se ha construido una varia-
ble de resultado basada en criterios de objeti-
vos clinicos a alcanzar con el tratamiento. Par-
timos de la situacién de resultado de ‘no cam-
bio’ (mantenimiento del uso de una BZD de
vida media corta sin alteracién de la dosis) a la
que le asignaremos el valor cero ‘0’, para luego
progresar hacia situaciones mas favorables
(valores positivos) o descender hacia situacio-
nes mas perjudiciales (valores negativos). La
asignaciéon de valores numéricos a las diferen-
tes categorias puede considerarse como una
mensuracién escalar, aunque no cumple los cri-
terios de una medida de intervalo. Partiendo de
un caso hipotético de consumo de | mg de
alprazolam, las puntuaciones y situaciones de
valoracién se plantean en la tabla 2.

Mediante este criterio de puntuacién se ha
valorado para cada participante en el ensayo su
situacién en un tiempo de evaluacién respecto
al referente previo (por ejemplo, su situacion
de consumo prescrito de BZDs a los seis

meses respecto a como era tratado a los 3
meses) mostrandose como un indicador de la
evolucién en el tratamiento. Si el sujeto no ha
cambiado su pauta de medicacién sera valora-
do con una puntuacién ‘0’, indicando estabili-
dad; valores negativos serian reflejo de un
retroceso en la previsién de tratamiento obje-
tivo, y valores positivos indicarian un progreso
terapéutico ya que supondrian la reduccién de
la cantidad de BZDs en equivalencia a diaze-
pam, o el cambio a BZDs de vida media larga
(de uso mas recomendable y seguro). Asimis-
mo, las puntuaciones pueden oscilar entre un
recorrido de -2 a +3, ofreciendo un gradiente
de intensidad desde lo menos a lo mds adecua-
do terapéuticamente.

Para cada sujeto participante se especifico
en una rejilla el tratamiento con BZDs o con-
comitante que estaba recibiendo en cada
momento de evaluacion (linea base, tres meses,
seis meses y nueve meses; To, T|,T2 y T3, res-
pectivamente). El sujeto era identificado con el
codigo del ensayo de forma que permanecia
oculto ante los jueces.Tres jueces, dos clinicos
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participantes en el ensayo y un tercero exter-
no al ensayo, valoraban los tratamientos aplica-
dos y los cambios en el tiempo a partir de la
codificacién expuesta en la tabla 2. El acuerdo
inter—jueces calculado a través del porcentaje
de acuerdo, el coeficiente kappa y la correla-
cién intraclase quedan recogidos en la tabla 3.
Los valores obtenidos se sitian por encima de

0,90 en todos los contrastes e indices, resul-
tando una valoracién 6ptima y dando muestra
de ser un buen indicador de resultados. A par-
tir de ello, se puede considerar la puntuacién
media resultante del acuerdo inter—jueces
como el indicador de valoracién clinica utiliza-
do principalmente en el contraste del objetivo
cuarto.

Tabla 3: Acuerdo Inter—jueces — 240 decisiones / 23 discrepancias.

TRES JUECES J1-32 J1-33 J2-133
PORCENTAJE
DE ACUERDO 90,4 94,6 95,4
KAPPA N 0,93 0,95
CORRELACION
INTRACLASE 0,99 0,98 0,99 0,99
CONCLUSIONES

Se ha descrito en este articulo el estado de situacién respecto al consumo concomitante al
tratamiento de sustancias no prescritas y como esta practica esta asociada a un peor cumplimiento
y efectividad del tratamiento. El consumo de BZDs no prescritas durante el mismo es también un
fenébmeno muy extendido, resistente a las intervenciones terapéuticas, y con una notable inciden-
cia en el curso del tratamiento, haciéndose precisa la utilizacién de protocolos de intervencién que

corrijan este efecto

Ademas, es una practica compleja y dificil de evaluar. Por ello, se ha planteado en la segunda
parte del trabajo la metodologia seguida por nuestro grupo para estimar y medir este fenédmeno
ofreciéndolo a investigadores interesados por si fuera de utilidad.

x
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ANEXO - Tabla de Equivalencias en mg de Diazepam
(Manual Ashton sobre Benzodiacepina; Adaptado por grupo BZN-PEPSA)

Vida media Dqsis oral F:acFor

BENZODIACEPINAS en horas equivalente multiplicador
[metabolito activo] aproximada para la equivalencia
(en mg) en Diazepam

él(zr:azzl?’-\rlllax, ..., Trankimazin) 612 0,5 x 20
(I?J’;J)I(T;?;‘;IIJ’EIT Lexatin) 10-20 5-6 2
(Cljicl)arrci)gr;?,cé?,ol)jsgerplex, Omnalio) 5-30 [36_200] 25 0,4
gzl:i)sbizt:T. .» Noiafren) 12-60 20 0,5
fé?::;:r:;ivotril, ..., Rivotril) 18-50 0»5 20
g:::;:::,toNansius, ..., Tranxilium) [36_200] 15 0,66
(?/iaaﬁ&a,r?‘, Valium, Diazepam Prodes o Leo, Drenian) 20-100 [36_200] 10 I
(rosom .) 10-24 12 10
(Rahinol e Rtipr 18-26 [36-200] | 10
o — [40-250] 15-30 0.6
l(_;’a::(l;)eaﬁ\iilapryl, ... Alapryl) [30-100] 20 0,5
I((:rts(zoc:.a?, Sedotime, Marcen) 2 15-30 0,66
I(_Soop;zzoo\lz‘.r.n. .., Somnovit) 6_ I 2 | —2 | 0
I(_Ao;izaipam Orfidal, Idalprem, Donix, Sedicepaml) 10-12 I 10
I(_:l'c-)r:;t:mzi?i:ramet, ..., Noctamid, Loramet) 10-12 -2 10
(Nobraam .. Nobrcl) 36-200 10 |
Moan® 15-38 10 |
N 36-200 0 |
g)e(?az:?:::enid, Serepax, ..., Adumbran) 4-15 20 0,5
(Conton.... [36-200] 1020 |
%f:j?gﬂiedorm, ..., Quiedorm) 25-100 20 0,5
-(I-I::si:)erﬁ?anormison, ) 8—22 20 0,5
I:IZZ:T ., Halcion) 2 0,5 20
FARMACOS NO BENZODIACEPINICOS CON EFECTOS SIMILARES
(ZSELI'!:';::? ..., Sonata) 2 20 0,5
(Z:rifli:cij:: Stilnoct, ..., Stilnox, Dalparan, Zolpidem EFG) 2 20 0,5
Zopiclona 5 ¢ 15 0,66

(Zimovane, Imovane, ..., Datolan, Limovan, Zopicalma)

Nota.- en cursiva los nombres comerciales en Espafia.
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“Knowledge is power’
Francis Bacon (1561-1626)

RESUMEN

Evaluar la calidad y fiabilidad algunos de los materiales psicoeducativos escritos editados por Salud
Mental Extrahospitalaria Gipuzkoa (SMEG). Obtener informacién sobre aceptacién, grado de
utilizacién, obstaculos para su uso y demanda de nuevos materiales entre los profesionales. Hemos
utilizado el cuestionario Discern como guia para evaluar la calidad y fiabilidad de los materiales.
Hemos remitido por correo electrénico una encuesta “ad hoc” a todos los profesionales de SMEG
que realizan tareas clinicas.

Describimos el perfil de fortalezas y debilidades de los documentos evaluados. La encuesta fue
respondida en un 45%. En general, el nivel de conocimiento, aceptacién y uso de los documentos
entre los profesionales es manifiestamente mejorable. Se describen los matices en funcién de los
diferentes documentos y colectivos profesionales. Se detalla la demanda de documentos sobre un
amplio rango de temas, el mas mencionado es el del Alcoholismo.

Se aconseja la reelaboracion de los documentos evaluados teniendo en cuenta los criterios de
fiabilidad y calidad propuestos. Se aconseja la revision por los autores del resto de materiales antes
de su reedicion. Son necesarias actuaciones para mejorar su conocimiento entre los profesionales
y garantizar su disponibilidad. Recomendamos tener en cuenta la demanda de los profesionales a
la hora de elaborar nuevos materiales.

Palabras Clave: psicoeducacién, documentos escritos, Discern, Gipuzkoa.

[*] Estudio financiado mediante Contrato Programa con el Departamento de Sanidad en Gipuzkoa.
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SUMMARY:

To assess the quality and reliability of some written documents that the Gipuzkoa Mental Health
Trust supplies for psico—education. To gather information about their acceptance, level of use, as
well as about the problems for their use and the demand of new documents among the staff. The
Discern questionnaire has been used as a guide to assess the quality and reliability of the
documents.An “ad hoc” questionnaire has been sent by e-mail to the clinical staff of the Trust.

The assets and weaknesses of the documents assessed are described. The survey has been
answered by the 45% of the staff. As a whole, the level of knowledge, acceptance and use of the
documents among the staff needs to be improved. The details are given according to the different
documents and categories of staff. The demand of new materials about a wide range of subjects is
detailed, the most quoted being “Alcoholism”.

The re—making of the documents assessed following the proposed criteria about quality and
reliability is strongly advised. It is also advised the review by the authors of the rest of the
documents before their re—edition. Actions are needed to improve the knowledge and to make
sure the availability of the documents. We believe that we should take into account the demand

of the staff when it comes to writing new documents.

Keywords: psico—education, written documents, Discern, Gipuzkoa.

INTRODUCCION

La falta de conocimiento sobre la enfermedad
mental genera sentimientos de “impotencia”,
temor y vergiienza, comportamientos de ocul-
tacion y secretismo, en definitiva, estigma.

Las expectativas de los pacientes han cam-
biado. Quedaron atras los tiempos del paterna-
lismo. La mayoria de los pacientes querria que
tuviésemos en consideracién sus preferencias,
y muchos de ellos quieren involucrarse en las
decisiones que afectan a sus cuidados. Quieren
ser consumidores y usuarios de servicios en
lugar de receptores pasivos de tratamientos.

Necesitamos dar a nuestros pacientes la
oportunidad de realizar elecciones informadas.
No dnicamente acerca de cuando y por quién
son atendidos, sino también sobre qué tipo de
tratamiento desearian. No obstante, las decla-

raciones de intenciones, vacias de contenido,
no son suficientes para cambiar un hecho sim-
ple, una persona que es mantenida en la igno-
rancia sobre lo que marcha mal en ella o de lo
que le va a ocurrir, dificilmente estara en posi-
cion de ser un consumidor activo. Sin capacidad
de eleccién las personas permanecen pasivas.

No podemos esperar que los pacientes rea-
licen elecciones significativas si no tienen acce-
so a informacién de alta calidad, basada en
pruebas y presentada de una manera que ellos
puedan leer y entender. Calidad, fiabilidad, com-
prensibilidad y legibilidad serian aspectos basi-
cos de cualquier documento que pretenda
tener una finalidad psicoeducativa. Ademas de
para facilitar elecciones informadas, desmon-
tando mitos y enfatizando hechos, estos docu-
mentos sirven para ayudar a prevenir recaidas,
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motivar a los pacientes para mejorar su nivel
de autocuidado, mejorar la calidad de las con-
sultas, ayudar a los familiares—cuidadores a
entender lo que esta pasando, identificar a los
grupos de autoayuda y otras fuentes de infor-
macién y, por Udltimo, y no por ello menos
importante, instilar esperanza.

Con frecuencia creciente los pacientes acu-
den a Internet en busca de informacién, y en
este contexto es en el que las variables de cali-
dad y fiabilidad adquieren mayor importancia.
En ocasiones nos encontramos con documen-
tos en los que se advierte la incidencia de inte-
reses espurios o simplemente escritos por aca-
démicos alejados de la practica cotidiana.

Los materiales escritos por profesionales
dedicados a la clinica, sin influencia de grupos
de presiéon, son especialmente necesarios.
Desde esta perspectiva, Salud Mental Extrahos-
pitalaria de Gipuzkoa (SMEG) inici6 en el afio
1999, con ocasién de la puesta en marcha del
programa de Trastornos de la Conducta Ali-
mentaria (TCA), una linea “editorial” que, a lo
largo de los afos, ha incluido los mencionados
TCA, la Esquizofrenia, la Ansiedad, la Ludopatia
y el Uso de drogas.

Tras varios afos de utilizaciéon nos ha pare-
cido necesario iniciar un proceso de revision
del mencionado material que pueda dar lugar a
un mecanismo de actualizacion periddica y a
una ampliacién del rango de temas abordados.

OBJETIVOS

Nos proponemos, en primer lugar, evaluar
la calidad y fiabilidad de los materiales psicoe-
ducativos escritos, que SMEG facilita como
herramienta para el trabajo clinico cotidiano.

En segundo lugar queremos obtener infor-
macion sobre su nivel de aceptacion entre los
profesionales de nuestra Organizacién, su
grado de utilizacion, los problemas u obstacu-
los que puedan existir a la hora de hacer uso
de dichos materiales asi como su demanda de

cara al desarrollo y elaboracién de materiales
que aborden nuevos temas.

En tercer lugar, el presente trabajo quiere
servir para facilitar la metodologia y las herra-
mientas necesarias para que los profesionales
sanitarios de nuestro entorno, interesados en
elaborar nuevos materiales o en revisar los ya
existentes puedan hacerlo siguiendo unos
estandares de fiabilidad y calidad.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio tipo auditoria del proceso de sumi-
nistro de informacion psicoeducativa escrita en
SMEG. Siguiendo el ciclo de la auditoria clinica,
proponemos un estandar de calidad, obtene-
mos informacion sobre la practica real, compa-
ramos dicha practica con el estandar y propo-
nemos acciones para su mejora.

MATERIALY METODOS

Hemos seleccionado para su evaluacién los
materiales escritos facilitados por SMEG y que
no tienen un autor definido y responsable
nominal de su contenido. En concreto, hemos
evaluado los siguientes documentos:

a. Entendiendo la Esquizofrenia. Una guia
para las personas que sufren la enfer-
medad y sus familias.

b. Trastornos de la Conducta Alimentaria.
Una ayuda para pacientes y familiares.

c. Manual de autocuidado para el paciente
toxicémano.

Tras examinar la bibliografia encontramos
que, en el contexto anglosajon, en concreto en
Gran Bretana, los organismos profesionales
que elaboran documentos psicoeducativos uti-
lizan un instrumento de evaluacién denomina-
do DISCERN que permite valorar la fiabilidad y
calidad de los materiales que incluyen opciones
terapéuticas. Entre sus usos aceptados se
encuentra la posibilidad de utilizarse como
herramienta de revisién por parte de los pro-
veedores de informacion sanitaria, como lista
de comprobacién para autores y redactores de
informacion sanitaria escrita y como herra-
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mienta de formacién de los profesionales sani-
tarios, permitiéndoles mejorar su comunica-
cién con el paciente y el proceso de toma de
decisiones compartida.

El cuestionario DISCERN no ha sido elabo-
rado para decidir sobre la precisiéon cientifica
de las pruebas sobre las que se basa una publi-
cacién ya que ello requeriria evaluarla con res-
pecto a otras fuentes. Esta caracteristica hace
que sea posible realizar valoraciones sin nece-
sidad de poseer un conocimiento especializado
sobre el tema. Consta de 16 preguntas, cada
una de ellas referida a un criterio de calidad
diferente, es decir a una caracteristica o estin-
dar fundamental para que la informacién sea
optima. Las 16 preguntas estan divididas en 3
secciones: la Seccion | (preguntas 1-8) evalta
la fiabilidad de la publicacién, la Seccion 2 (pre-
guntas 9—15) se centra en aspectos especificos
de calidad de la informacién desde el punto de
vista de un usuario, y la Seccién 3 (pregunta |16)
es una valoracion global del material evaluado.
Cada pregunta se puntia sobre una escala de 5
puntos, en funcion de si la publicacion cumple
con el criterio evaluado, desde el | si no lo
cumple, hasta el 5 si lo cumple en su totalidad,
pasando por puntuaciones de 2 a 4 si lo cum-
ple parcialmente. El instrumento incluye una
guia precisa para puntuar cada criterio.

Nos familiarizamos con la versién original
en inglés, e hicimos un ensayo de evaluacién de
diferentes materiales para verificar su utilidad
practica y facilidad de uso, tras lo cual lo remi-
timos para su traduccién al espafiol ya que uno
de nuestros objetivos es facilitarlo y divulgarlo
como herramienta para su uso por parte de los
profesionales de nuestra Organizacion.

Los dos evaluadores hemos examinado
conjuntamente, utilizando tanto la versién ori-
ginal en inglés como el instrumento traducido,
dos materiales diferentes a los que son objeto
de nuestro estudio, con el fin de aumentar la
fiabilidad entre jueces.

SU UTILIZACION EN GIPUZKOA. l'-'I_-:"

Los dos autores hemos evaluado posterior-
mente, por separado, los tres documentos psi-
coeducativos seleccionados. A continuacién
hemos efectuado una puesta en comun de las
valoraciones asi como un andlisis pormenoriza-
do de las fortalezas y debilidades de los mis-
mos. Hemos obtenido un indice kappa de fiabi-
lidad interjueces.

Para conocer el nivel de utilizacion y otros
aspectos relacionados con nuestro segundo
objetivo hemos adoptado una metodologia
doble, por un lado nos hemos aproximado al
conocimiento del nivel de utilizacién mediante
la obtencién de datos sobre la cantidad de
folletos que han sido impresos por parte de
nuestra Organizacién en los ultimos afios, por
otra parte hemos elaborado una encuesta en la
que preguntamos por el nivel de conocimiento
de la existencia de materiales psicoeducativos,
por la demanda de nuevos materiales que abor-
den otros temas, por el grado de utilizacién de
los materiales existentes y por los motivos
para su no utilizacién si este fuera el caso
(Apéndice ).

Remitimos la encuesta mediante correo
electrénico a la direccién personal de cada uno
de los profesionales de nuestra Organizacion
que realizan tareas clinicas, para su cumplimen-
tacion y devolucién por el mismo conducto.
Los resultados de la encuesta han sido tabula-
dos y tratados con métodos de estadistica des-
criptiva.

RESULTADOS

Las puntuaciones asignadas a cada publica-
cion tras la puesta en comun aparecen refleja-
das en la tabla |. Mas alla de las puntuaciones
asignadas, nuestro objetivo es realizar un anali-
sis de las fortalezas y debilidades de cada docu-
mento, lo cual haremos en el apartado de dis-
cusion. Hemos obtenido un indice kappa de
0.42, lo cual nos sitGa en una fuerza de acuer-
do moderada.
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Tabla 1: Puntuaciones asignadas a cada publicacién.

PREGUNTA CRITERIO ESQUIZOF TCA TOXICOM

Objetivos claros 1 1 1

2 Cumple objetivos - - -
3 Relevancia 3 3 4
4 Fuentes 1 1 1
5 Fechas 1 1 1
6 Imparcial 2 2 2
7 Fuentes adicionales 2 2 3
8 Incertidumbres 3 1 1
9 Como funciona 2 3 5
10 Beneficios 5 3 5
11 Riesgos 1 1 1
12 Opcidn no tto 1 2 2
13 Calidad vida 1 2 2
14 Alternativas 1 2 -
15 Decision compartida 1 2 -
16 Global 2 2 2

Nota: El instrumento no obliga a puntuar todos los criterios, en ocasiones estos no son aplicables.

En la tabla 2 se refieren los datos sobre el
numero de folletos impresos desde el afio
2000 hasta el presente, con la particularidad de
que el Manual de Autocuidado para el paciente
Toxicomano fue escrito y editado en 2002.

Ciertamente, los datos absolutos sin ponerlos
en relacién con datos epidemioldgicos de inci-

Tabla2: Numero de folletos impresos.

ANO |ESQUIZ| TCA | TOXIC | TOTAL
2000 500 500 - 1000
2001 - - - -
2002 - 400 400 800
2003 - - - -
2004 400 - - 400
2005 400 400 400 1200
2006 - - - -
TOTAL | 1300 1300 800 3400

dencia y prevalencia tratada, aportan escasa infor-
macién pero sirven como primera aproximacion.

Pasemos a detallar los resultados de la
encuesta remitida y de la que hemos obtenido
50 respuestas, el 45%, lo cual parece una tasa
bastante aceptable y que permite que las con-
clusiones tengan una buena validez. Por colecti-
vos, hemos recibido 16 respuestas de psiquia-
tras (39%),20 de psicélogos (60%), |5 de enfer-
meras (48%), 6 de trabajadoras sociales (50%)
y una de terapeuta ocupacional (17%).

En la tabla 3 resumimos las respuestas a la
primera pregunta, referente a las patologias o
temas sobre los que tenemos documentos. Los
datos estan expresados en porcentajes. En la
columna de medias la cifra de la derecha es la
media obtenida excluyendo a los terapeutas
ocupacionales (TO), que han respondido unica-
mente en un 7% a la encuesta.
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Tabla 3: Respuestas a la pregunta sobre patologias o temas de los que hay documentos.
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DOCUM DUE PSIQUIAT | PSICOLO TS TO MEDIA
ESQUIZ 93 80 50 67 100 78-72
TCA 87 53 58 50 0 50-62
TOX 73 60 75 50 0 52-64
ANSIED 93 87 83 67 0 66-82
LUDOPA 73 40 58 33 100 61-51
MEDIA 84 64 65 53 40 61-66

Vemos que, por colectivos, es el de enfer-
meria el que parece disponer de mas informa-
cion sobre los materiales psicoeducativos
escritos, seguidas de psicélogos y psiquiatras en
aproximadamente la misma proporcién.

El documento mds conocido seria el de
Manejo de Ansiedad, seguido del de Esquizofre-
nia. El Manual de Autocuidado del paciente
Toxicomano y el documento sobre Trastornos

Tabla 4: Frecuencia de uso.

de la Conducta Alimentaria tendrian el mismo
grado de conocimiento, ambos por debajo de
la media, junto con el de Ludopatia.

Con respecto a la frecuencia de uso, en la
encuesta proponemos las opciones nunca, a
veces, bastante, siempre, a las que a la hora de
tabular las respuestas hemos asignado valores
numéricos del | al 4. En la tabla 4, vemos los
resultados:

DOCUM DUE PSIQUIAT | PSICOLO TS TO MEDIA*
ESQUIZ 0,93 0,92 0,67 1,75 1,00 1,06
TCA 0,80 0,33 0,57 0,67 0,00 0,59
TOX 0,60 0,44 0,25 0,67 0,00 0,49
ANSIED 1,20 1,31 111 0,75 0,00 1,09
LUDOPA 0,73 0,44 0,25 0,67 0,00 0,63
MEDIA 0,85 0,68 0,69 0,86

* Media calculada excluyendo la respuesta del TO.
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Diagrama 1: Frecuencia de uso.
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En el diagrama vemos de una forma grifica
que, en general podemos hablar de una muy baja
frecuencia de utilizacién, siendo por colectivos
los de DUEs y TSs los que mas uso hacen de los
materiales. Los documentos mas utilizados son
los de Manejo de Ansiedad y Esquizofrenia.

En la tabla 5 vemos las respuestas a la pre-
gunta por los motivos para la no utilizacién de
los documentos en caso de que ese fuera el caso.

Vemos que, en conjunto, psiquiatras y psi-
cologos son los que se muestran mas criticos,
pero son las razones de indole practica o logis-
tica las mas frecuentemente referidas.

Por ultimo, en la tabla 6 detallamos toda la
lista de patologias y temas sobre los que se
piensa que deberiamos de tener documentos.
Es una larga lista, ordenada por frecuencia de

citacion, con los temas mas mencionados colo-
cados en primer lugar, y exhaustiva, sin dejar
fuera ninglin tema por muy bizarro que nos
pueda parecer.

DISCUSION

Uno de los aspectos mas significativos de
los resultados obtenidos es, en nuestra opi-
nién, el hecho de que los tres documentos han
obtenido la misma puntuacién global, una pun-
tuaciéon de 2, que solo puede calificarse como
pobre. Ello es debido a que comparten toda
una serie de debilidades que pasamos a detallar.

En el apartado de fiabilidad, las tres publica-
ciones carecen de una declaracién introducto-
ria que presente de manera clara los objetivos
que pretenden alcanzar. Aunque el titulo sea
bastante descriptivo, es necesario que al inicio
de la publicaciéon el usuario pueda hacerse una

Tabla 5: Motivos para lo no utilizacion de los documentos.

DUE PSIQUIAT | PSICOLO TS TO TOTAL
No_sqbla 0 2 1 0 4
existian
No hay 1 3 1 0 10
ejemplares
No me 0 2 2 0 4
gustan
_No aport_a}n 0 2 0 0 2
informacioén
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Tabla 6: Patologias y temas sobre los que se piensa que deberiamos de tener documentos.

DUE PQ PC TS TO TOTAL
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idea de lo que va y, lo que es casi mas impor-
tante, lo que no va a encontrar si continla
leyendo. Si no se especifican los objetivos, el
usuario no puede emitir un juicio sobre si la
publicacién cumple o no lo prometido.

Otra debilidad comun a los tres documen-
tos es que no se facilitan las fuentes de la infor-
macion, no se declaran las fuentes en las que se
basan las afirmaciones que se realizan en ellos.
No se incluyen referencias en el texto ni en
forma de bibliografia al final de la publicacion.
Tampoco se informa de la fecha en la que la
publicacién ha sido realizada. Aunque en deter-
minadas areas el paso del tiempo no reste vali-
dez a lo dicho en las publicaciones, es impor-
tante que el usuario conozca la fecha en que ha
sido elaborada y, en caso de que le parezca
antigua, pueda optar por buscar informacién
mas actualizada.

Con respecto a la imparcialidad, puede
parecer llamativo que todos los materiales
obtengan una baja puntuacion y, por tanto, que
sea un criterio que veamos como debilidad
cuando tenemos constancia de que los mate-
riales han sido elaborados por profesionales
independientes y sin intereses “oscuros”. El
hecho es que al lector no se le dice que algu-
nos de los documentos han pasado por un pro-
ceso de revision externa, como es su aproba-
cién por parte del Consejo Técnico de nuestra
Organizacion, y tampoco se le informa de las
fuentes que se han utilizado para la elaboracién
de los documentos (criterio 4), lo cual impide
demostrar la imparcialidad que se le supone.
Por otra parte, se desaprovecha la oportunidad
para informar de fuentes adicionales fiables de
informacion y apoyo, diferentes a las propias de
nuestra Organizacion, aunque en este criterio
el Manual de Autocuidado para el Paciente
Toxicomano aporta informacién adicional.

Una debilidad comin a este tipo de mate-
riales es la ausencia de referencias a las incerti-
dumbres, a las lagunas en el conocimiento, a
discrepancias entre los expertos. Tendemos a

transmitir una impresion monolitica, sin fisuras,
en ocasiones abiertamente prescriptiva, lo cual
enlaza con la reticencia a informar de los ries-
gos. Reticencia, sesgo, olvido, cualquiera que sea
el motivo, el caso es que no hay intervencion
sin inconvenientes y estos deben ser explicita-
dos claramente en los materiales que facilite-
mos.

El resto de debilidades de nuestros docu-
mentos, continuando con los criterios de cali-
dad, tienen que ver con la ausencia de referen-
cias a lo que ocurriria si no se sigue ninglin tra-
tamiento, a como afectan los tratamientos a la
calidad de vida, es decir, a su incidencia sobre la
vida diaria, tanto personal como de los allega-
dos, al reconocimiento de que puede haber
mas de una opcién de tratamiento posible y, en
general, con un tono que no favorece el plante-
amiento de temas que el usuario pueda querer
analizar y discutir, tanto con los profesionales
sanitarios como con sus allegados, antes de
tomar ciertas decisiones.

Las principales fortalezas de los documen-
tos examinados tienen que ver en primer lugar
con la relevancia, los materiales intentan dar
respuesta a las necesidades de nuestros usua-
rios y no ofrecen recomendaciones poco rea-
listas. En segundo lugar, intentan describir como
funcionan los tratamientos y, por ultimo, de
manera coherente con el tono prescriptivo de
las publicaciones, la principal fortaleza de todos
ellos radica en la descripcién de los beneficios
del tratamiento.

Considerando uno por uno los tres docu-
mentos evaluados, vemos que denominado
Entendiendo la Esquizofrenia destaca por una
cierta toma en consideraciéon de las incerti-
dumbres, el de Trastornos de la Conducta Ali-
mentaria por el equilibrio en los diferentes cri-
terios, en especial por empezar a considerar
aspectos de calidad en la informacién y el
Manual de Autocuidado para el Paciente Toxi-
comano, que hemos contemplado como un
“tratamiento” en si mismo, por su relevancia,
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dedicacion a resefiar los aspectos positivos del
tratamiento y por su aporte de fuentes de
apoyo adicionales.

En relacion a nuestro segundo objetivo,
obtener informacién sobre conocimiento, uso,
aceptacion y demanda de materiales entre los
profesionales de nuestra Organizacion, los
resultados de la encuesta parecen claros a la
hora de poder afirmar que, en general, el uso
que hacemos de dichos materiales se reduce a
utilizar “a veces” los documentos sobre Esqui-
zofrenia y sobre Ansiedad. Son los colectivos
de enfermeria y trabajadores sociales los que
hacen mas uso de los documentos y también
los que se muestran menos criticos cuando se
les pregunta por las razones para su no utiliza-
cién. Segun las respuestas a la encuesta, mere-
ce la pena destacar el uso que el colectivo de
trabajadoras sociales hace del documento
sobre Esquizofrenia.

Por encima de las razones “criticas” para la
no utilizacién de los materiales, el motivo mas
mencionado es el referente a la falta de disponi-
bilidad de ejemplares. Ciertamente, el conoci-
miento de la existencia de diversos materiales es
manifiestamente mejorable, y esperamos que la
divulgaciéon de este trabajo contribuya a ello, ya
que no podemos utilizar lo que no conocemos.

No todo el mundo se muestra entusiasta
con la posibilidad de compartir informacién con
los pacientes a través de materiales escritos.
En este sentido es interesante resefiar que
entre los comentarios recibidos con la encues-
ta habia varios en el sentido de considerar que
la informacion verbal aportada en la consulta
es, en su practica, “preferible” a la informacion
escrita, cuando ambas no son en absoluto
incompatibles. También hay quien opina que
este tipo de materiales es a nivel primario
donde se deben ofertar.

Es llamativa la amplitud de temas sobre los
que existiria una demanda de elaboracién de
materiales. El patréon de respuestas a esa cues-

SU UTILIZACION EN GIPUZKOA. l'-'I_-:"

tion sugiere que, en algunos casos, se ha dado
una respuesta colectiva, en equipo, generando
una “tormenta de ideas” que se ha traducido
en una amplia variedad y riqueza en las res-
puestas.

Estd claro que el tema que mdas demanda
suscita es el de consumo, abuso, dependencia
de sustancias, tanto de alcohol como de drogas
ilegales diferentes de la heroina, en concreto de
los “nuevos toxicos”.

Las alteraciones del estado de animo, en
especial el Trastorno Bipolar y la Depresion,
pero también la Distimia, el Trastorno Adapta-
tivo, el Duelo, la Tristeza, serian temas de inte-
rés. El grupo de Demencias y Deterioro Cog-
nitivo es mencionado también con cierta fre-
cuencia, y por ultimo, ademds de una miscela-
nea de temas y patologias diversas, habria un
grupo en torno a la Psicosis y al concepto de
Trastorno Mental Grave.

Este perfil de demanda podria parecer que
estuviera muy condicionado por las respuestas
de enfermeras y trabajadoras sociales, que son
las que mas uso hacen de los materiales, pero
en realidad son psiquiatras y psicélogas los que,
ademds de mostrarse criticos con los materia-
les, hacen una mayor demanda e inciden en
mayor medida sobre el rango de temas pro-
puestos.

Para concluir, unas pocas palabras sobre
nuestro tercer objetivo y nuestra experiencia
en la utilizacion del instrumento DISCERN. En
nuestra opinion se trata de una herramienta
sencilla de utilizar y escrita en un lenguaje
claro, tanto en su versién en inglés como en la
traduccién al espafiol. Nosotros hemos utiliza-
do ambas y no hemos considerado necesario y
coste—eficiente seguir todo el proceso de tra-
duccién inversa y retraduccién para obtener
una versién en espafol.

Es cierto que el acuerdo entre jueces, en
conjunto, sélo ha alcanzado un nivel moderado,
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pero el acuerdo en las puntuaciones globales y
en la mayoria de items de fiabilidad ha sido
notablemente mayor. Las mayores dificultades
nos han surgido a la hora de valorar aspectos
de calidad en los que, aunque teéricamente no
sean necesarios conocimientos técnicos, si que
estos conocimientos parecen incidir en la valo-
racion de criterios como los posibles mecanis-
mos de accién de ciertos tratamientos, asi
como en la valoracién de los beneficios y los
riesgos de los mismos.

CONCLUSIONES.

RECOMENDACIONES y LIMITACIONES

I. Los materiales psicoeducativos escritos
evaluados presentan un perfil de fortalezas
y debilidades que hacen aconsejable su ree-
laboracién teniendo en cuenta los criterios
de fiabilidad y calidad propuestos, en ese sen-
tido nos consta que ya se ha iniciado el pro-
ceso de reelaboracién del documento sobre
Trastornos de la Conducta Alimentaria.

2. Aconsejamos la revision del resto de mate-
riales antes de su reedicion, vista la tenden-
cia que presentamos a olvidarnos de cum-
plir sencillas normas que inciden sobre la
fiabilidad.

3. Son necesarias actuaciones para mejorar el
conocimiento entre los profesionales de
nuestra Organizacion de los materiales
escritos psicoeducativos que esta pone a su
disposicién.

4. Cada profesional es libre de hacer uso o no

de estos materiales pero parece claro que
existe un problema de disponibilidad de los
mismos. Seria necesario establecer un pro-
cedimiento para garantizar el acceso inme-
diato a todos los materiales por parte de
todos los profesionales que deseen utilizar-
los.

5. Recomendamos que se tenga en cuenta la
demanda de los profesionales a la hora de
iniciar proyectos para la elaboracion de
nuevos materiales. En concreto parece

aconsejable, tras la reelaboracion de los
materiales ya disponibles, abordar el tema
del Alcoholismo.

El presente trabajo presenta una serie de
limitaciones, entre las que podemos desta-
car el hecho de que no hemos evaluado
todos los materiales disponibles, aspectos
relacionados con la idoneidad del instru-
mento DISCERN* a la hora de valorar algu-
nos materiales en los que no se abordan
“opciones” de tratamiento y, por ultimo, de
manera especial sefalariamos la necesidad
de tener en cuenta también los criterios de
comprensibilidad y legibilidad de los mate-
riales escritos utilizados para la psicoeduca-
cion. Recomendamos, en aras de la com-
prensibilidad, utilizar un lenguaje sencillo,
con frases cortas, que los estandares inter-
nacionales equiparan con una edad lectora
de 12 afios. La legibilidad debe cuidarse, eli-
giendo una tipografia adecuada y haciendo
uso de dibujos e imagenes de manera apro-
piada. Por ultimo, debemos mencionar una
limitacion importante, NO HEMOS PRE-
GUNTADO A LOS PACIENTES.

Direccién de contacto:

Juan Carlos lrurzun
juancarlos.irurzunpalacios@osakidetza.net

o

Las personas interesadas en recibir una copia del instrumento Discern traducido al castellano, asi como para cualquier

comentario, duda, critica, aportacion,... pueden dirigirse a los autores.
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Resultados del estudio ESEMeD:

RESUMEN

({Estamos preparados?

Ander Retolaza

Este articulo tiene como objetivo promover a la difusion de resultados y realizar algunos
comentarios sobre los mismos referidos a un importante estudio epidemiolégico centrado en los
trastornos psiquiatricos comunes. Dicho estudio ha sido realizado en varios paises europeos,

incluida Espafa, en fechas recientes.

Palabras Clave: carga global de enfermedad, epidemiologia, trastornos mentales, prevalencias,

factores asociados.

En la era de la globalizacién y de la econo-
mia de mercado a gran escala, el estado de
salud de las poblaciones no puede ser expre-
sado ni juzgado correctamente en términos
centrados exclusivamente en las estadisticas
de mortalidad. La discapacidad juega, hoy en
dia, un papel fundamental a la hora de estable-
cer el grado de salud de las personas o los cos-
tos, directos o indirectos, que genera el man-
tenerlo en niveles o6ptimos. En su estudio
sobre la Carga Global de Enfermedad (1996) la
OMS ya encontré que las patologias psiquiatri-
cas emergian con una gran fuerza entre el
resto de enfermedades, cuando se trataba de
dar cuenta del estado de salud de las pobla-
ciones. Los trastornos psiquiatricos, dada su
mayor cronicidad en referencia a otras patolo-
gias, explican, por si solos, mas del 15% del

total de cargas por enfermedad en las econo-
mias desarrolladas de mercado. Esta cifra supe-
ra la causada por el total de casos de cancer.

Este articulo tiene como objetivo promo-
ver a la difusién de los resultados (y realizar
algunos comentarios en torno a los mismos)
de un importante estudio epidemiolégico cen-
trado en los trastornos psiquidtricos comunes.
Dicho estudio ha sido realizado en varios pai-
ses europeos, incluida Espafia, en fechas recien-
tes. Centraré mis comentarios en las dos
publicaciones que pueden verse en la biblio-
grafia que acompafa al presente articulo.
Ambas proceden del proyecto denominado
ESEMeD, acrénimo que identifica el conocido
internacionalmente como European Study of
the Epidemiology of Mental Disorders. El
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primero de los articulos ofrece datos prome-
diados referidos a todos los paises incluidos en
el estudio, mientras que el segundo desglosa
los referidos a Espafa, lo que permite realizar
algunas comparaciones entre uno y otro.

|.-Resultados del estudio ESEMeD-Europa

El estudio principal se ha realizado en seis
paises europeos: Alemania, Bélgica, Espafia,
Francia, Holanda e Italia y se ha centrado en la
poblacion adulta mayor de 18 afios. La selec-
cion de participantes se realizé mediante
muestreo estratificado, teniendo en cuenta la
poblacién de cada pais y el tamafio de los muni-
cipios de residencia de los entrevistados. A fin
de facilitar la cumplimentacién de las entrevis-
tas, y para evitar errores de bulto, se excluye-
ron personas que manifestaron dificultades
para expresarse en el idioma principal de cada
pais. Este criterio dejé fuera a un importante
grupo de emigrantes, sobre todo de primera
generacién, que no dominaban la lengua en
cuestion. Al objeto de facilitar la seleccion
muestral y el trabajo de campo se decidio tra-
bajar con poblaciones censadas por lo que las
entrevistas se realizaron en los domicilios de
residencia de los encuestados, lo que también
excluy6 a todas las personas sin domicilio fijo:
transeuntes, indocumentados y personas insti-
tucionalizadas.

Tal y como se viene realizando en la mayor
parte de estudios epidemiolégicos de los ulti-
mos afios, se optdé por entrevistadores legos
(es decir, no profesionales) debidamente entre-
nados, que manejaron un formato muy estruc-
turado y cerrado de entrevista. Esta consistio
en una nueva version del CIDI (Composite
International Diagnostic Interview) de acuerdo
con diagnosticos DSM-IV referidos al dltimo
afio o a toda la vida del sujeto. Por motivos de
validez del estudio no se incluyeron varias cate-
gorias importantes de trastorno mental debi-
do, entre otras cosas, a su relativamente escasa
presencia en la muestra estudiada. Asi no se
evaluaron en este trabajo los trastornos obse-
sivo—compulsivos, los trastornos alimentarios,

abuso de drogas, trastornos infanto—juveniles,
ni trastornos psicéticos. Se excluyeron también
todos los casos en cuyos sintomas no podia
descartarse una etiologia organica. En conse-
cuencia un porcentaje de personas que cumpli-
an criterios de trastorno de ansiedad generali-
zada (5,06%) o trastorno de panico (12,68%)
fueron descartadas porque sus sintomas podi-
an ser atribuidos a una enfermedad médica mas
que a un trastorno mental.

Se desprende de la metodologia utilizada
que se ha utilizado un criterio muy restrictivo
para la seleccién de casos. Ello indica que los
datos aportados, debido a las caracteristicas
del estudio son de minimos, es decir, que apre-
cian un porcentaje de trastornos, probable-
mente mas bajo que el realmente existente.
Vemos que no se ha estudiado poblacién infan-
til, ni adolescente y que gran parte de la pobla-
cién inmigrante y toda la institucionalizada no
ha sido incluida.

Aun asi cabe afirmar que, en general, los
trastornos mentales son frecuentes entre la
poblacién (tablas | y 2). Aproximadamente una
de cada cuatro personas habia padecido algin
tipo de trastorno a lo largo de su vida y una de
cada diez lo sufrié en el dltimo afio. Las muje-
res tienen el doble de probabilidades que los
hombres de padecer cualquier trastorno del
humor o de ansiedad en el dltimo afo. Los
hombres tienen mas probabilidades de tener
trastornos derivados del abuso de alcohol. Los
desempleados, las personas con discapacidad o
de baja por enfermedad y las personas que
nunca han estado casadas, o lo han estado pre-
viamente, pero no en el momento actual, tie-
nen mds probabilidades de padecer un trastor-
no mental que el resto. Las tasas mas altas de
trastornos fueron halladas en el grupo de
poblacién mas joven (18-24 afios). Estas tasas
disminuyen claramente con el aumento de la
edad.

A diferencia de otros estudios no se ha
encontrado una asociacién clara entre un bajo
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nivel de educacién y una mayor presencia de
trastornos mentales. Las personas con mayor
nivel educativo presentaron mayor probabili-
dad de padecer trastornos por abuso de alco-
hol y menor de padecer trastornos del humor.
Las personas que viven en grandes dreas urba-
nas tuvieron un ligero, pero consistente, incre-
mento de riesgo de padecer trastorno mental
(depresidn, ansiedad, abuso de alcohol) respec-
to a las de dreas rurales. Finalmente las perso-
nas en situacion de paro se asociaron a un ries-
go incrementado de padecer cualquier tipo de
trastorno mental, sobre todo los trastornos
del humor y los problemas relacionados con el
abuso de alcohol.

Los resultados de este estudio muestran
cifras algo mas bajas que las aportadas por
otros trabajos previos. Se han utilizado crite-
rios mas conservadores para definir el abuso
de alcohol. Ademas la nueva version del CIDI
produce menos falsos positivos. Se trata del
primer estudio de gran magnitud que se ha lle-

vado acabo simultineamente en varios paises
europeos con una misma metodologia, lo que
permite establecer comparaciones mejor fun-
dadas. La muestra estudiada fue de 21.425 per-
sonas entrevistadas. El universo representado
es de 212 millones de personas que es la suma
de la poblacion de los paises estudiados. Como
vemos las estimaciones arrojan cifras impresio-
nantes. En cifras absolutas, en este grupo de
paises unos 20 millones de personas han pade-
cido alglin tipo de trastorno mental durante el
ultimo afio, de los cuales algo mas de 12 millo-
nes experimentaron trastornos de ansiedad y
mas de 9 millones fueron trastornos depresi-
vos, mientras que casi 3 millones de personas
padecieron trastornos relacionados con el uso
del alcohol. Unos 51 millones de personas que
residen en estos seis paises han experimentado
algun tipo de trastorno mental a lo largo de su
vida. De ellos més de 28 millones han sido tras-
tornos del humor, 26 millones de ansiedad y
unos |0 millones por abuso de alcohol.

PREVALENCIA VIDA % (IC 95%)

Varon Mujer Total
Cualquier 21,6 (205-22.7) | 28,1 (27.0-292) | 250 (242-259)
trastorno Mental
Cualquier trastorno
, . 9,5 (8,7-10,3 18,2 (17,3—-19,1 14,0 (13,4-14,6
del estado de animo ( ) ( ) ( )
Cualquier trastorno
. 9,5 (8,7-10,3 17,5 (16,6—18,4 13,6 (13,0-14,2
de ansiedad ( ) ( ) ( )
Cualquier trastorno | o, oc |4, 14 (1,1-17) 52 (4,8-5,6)
por consumo de OH T T R
Depresion Mayor 8,9 (8,2-9,6) 16,5 (15,6—17,4) 12,8 (12,2—-13,4)
Distimia 2,6 (2,2-3,0) 5,6 (5,1-6,1) 4,1 (3,7-4,5)
Fobia especifica 4,9 (4,3-5,5) 10,3 (9,5-11,1) 7,7 (7,2-8,2)
Abuso de alcohol 7.4 (6,7-8,1) 1,0 0,8-1,2) 4,1 (3,7-4.5)

Tabla 1: Prevalencia vida de trastornos mentales en seis paises europeos (2004).
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PREVALENCIA 12 MESES % (IC 95%)
Varon Mujer Total
Cualquier
7,1 (6,4-7.8 12,0 (11,2-12,8 9,6 (9,1-10,1
trastorno Mental ( ) ( ) ( )
Cualquier trastorno
. . 2,8 (2,3-3,3 5,6 (5,1-6,1 4,2 (3,84.,6
del estado de animo ( ) ( ) ( )
Cualquier trastorno
. 3,8 (3,343 8,7 (8,094 6,4 (6,0-6,8
de ansiedad ( ) ( ) ( )
Cualquier trastorno | |, ,, 0.3 (0.2-04) 1,0 (08-1,2)
por consumo de OH T T B
Depresion Mayor 2,6 (2,2-3,0) 5,0 (4,5-5,5) 3,9 (3,6-4,2)
Distimia 0,8 (0,6—1,0) 1,5 (1,2-1,8) [,1 (0,9-1,3)
Fobia especifica 1,9 (1,5-2,3) 5,0 (4,5-5,5) 3,5 (3,2-3,8)
Abuso de alcohol 1,3 (1,0-1,6) 02 (0,1-0,3) 0,7 (0,6-0,8)

Tabla 2: Prevalencia afio de trastornos mentales en seis paises europeos (2004).

2.-Resultados del estudio ESEMeD-Espaiia
Se trata del primer estudio que ha evaluado
la presencia de trastornos mentales en una
muestra de poblaciéon general adulta en Espafia.
Al objeto de conseguir una adecuada represen-
tacion en la muestra de cada una de las Comu-
nidades Auténomas y de las poblaciones de
residencia, la seleccién muestral se realizé de
forma estratificada por comunidad auténoma y
tipo de municipio. En este Ultimo caso la tipo-
logia considerada fue el tamafio del municipio.
Se estratificé la muestra en cuatro grupos:
menos de 10.000 habitantes; entre 10.001 y
50.000; entre 50.001 y 250.000 y mayores de
250.000. Esta forma de proceder permite reali-
zar una estimacion adecuada sobre las posibles
diferencias entre medio rural y urbano.

Vemos en las tablas 3 y 4 que los trastornos
mentales son también muy frecuentes en nues-
tro pais cuando lo observamos de forma aisla-
da de los del resto del estudio. La mayoria de
los trastornos tienen una frecuencia y distribu-
cion, en grandes lineas, similar a la encontrada

en el estudio europeo. Tampoco hubo diferen-
cias significativas en lo referente a la mayor
parte de las variables socio—demogrificas aso-
ciadas a los distintos trastornos. Las mujeres,
las personas jovenes, los que tienen menor
nivel educativo y los desempleados son grupos
con mayor riesgo de padecer trastornos men-
tales y precisan una mayor cobertura sanitaria.
Sin embargo la prevalencia encontrada es infe-
rior a la que podemos observar para el con-
junto de los seis paises. Aproximadamente uno
de cada cinco entrevistados (frente a uno de
cada cuatro en el estudio general) en lo que se
refiere a la prevalencia vida. El estudio ESE-
MeD-ltalia muestra también unas cifras de pre-
valencia algo mas bajas que el resto. Surge la
hipotesis, cuya verosimilitud y alcance debe ser
aun investigada, de que los trastornos mentales
pudieran tener una menor prevalencia en los
paises mediterraneos que en los del Norte de
Europa.

Este estudio también muestra una tasa de
trastornos menor que las encontradas en otros
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desarrollados en Espafia con anterioridad. Aun-
que estas comparaciones estan muy limitadas,
dado que existen importantes diferencias meto-
dologicas (seleccion muestral, caracteristicas de
la entrevista psiquiatrica, probabilidad de falsos
positivos, etc...) que no permiten hacer compa-
raciones de una forma adecuada. Puede sor-
prender la baja prevalencia anual encontrada
para el abuso de alcohol, muy inferior —ade-
mas— a la prevalencia vida para este mismo
diagndstico. Quiza la causa pueda residir en que
se ha empleado el criterio diagndstico del
DSM-1V, que es muy restrictivo y no basa sélo la
definicion de abuso en la cantidad consumida.

La relacién entre prevalencia afio y preva-
lencia vida puede considerarse un indicador
indirecto de la duracién o cronicidad de un
trastorno. En este estudio se observa que los
trastornos de ansiedad son algo mas frecuentes
que los depresivos cuando observamos la pre-
valencia aflo y ocurre a la inversa cuando lo
hacemos con la prevalencia vida. Esto podria

indicar una mayor cronicidad de los trastornos
de ansiedad (relacion prevalencia afo/vida)
frente a los depresivos, que podrian tener un
curso mas episodico.

3.-Comentarios

El gran tamafo de la muestra estudiada y su
representatividad respecto a las poblaciones de
referencia son dos de los puntos fuertes de
este proyecto. Junto a ello hay que destacar que
la metodologia empleada, al ser la misma en
todos los casos, permite, por primera vez, unas
comparaciones muy ajustadas. Las limitaciones
del estudio derivan también de estas fortalezas.
Debido a la necesidad de aquilatar costos y tra-
tandose de una muestra tan grande, se hace
casi forzada la decisién de utilizar entrevistado-
res legos, lo que —a su vez— obliga a utilizar
entrevistas de formato muy rigido en las que el
evaluador puede tomar muy pocas decisiones.
Debido a ello el presente trabajo se ha limita-
do a recoger informacion sobre aquellos tras-
tornos en los que el CIDI ha mostrado una

PREVALENCIA VIDA % (IC 95%)

Varon

Mujer Total

Cualquier
trastorno Mental

15,7 (13,86—17,48)

22,93 (21,09-24,78) | 19,46 (18,09-20,82)

Cualquier trastorno
del estado de animo

6,71 (5,49-7,93)

15,85 (14,34-17,36) | 11,47 (10,45—-12,49)

Cualquier trastorno
de ansiedad

5,71 (4,57-6,85)

12,76 (11,24-14,29) | 9,39 (841-10,37)

Cualquier trastorno

por consumo de OH

6,47 (523-7,71)

0,96 (0,52—1,40)

3,60 (2,95—4,25)

Depresion Mayor

6,29 (5,10-7,48)

14,47 (13,03—15,90)

10,55 (9,57-11,54)

Distimia

1,85 (1,22-2,48)

529 (4,32-6,27)

3,65 (3,06—4,24)

Fobia especifica

2,32 (1,60-3,05)

6,54 (5,38-7,69)

4,52 (3,82-523)

Abuso de alcohol

6,38 (5,16-7,61)

0,95 (0,51-1,39)

3,55 (2,91-4,19)

Tabla 3: Prevalencia vida de trastornos mentales en Esparia (2006).
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PREVALENCIA ARO % (IC 95%)

Varon

Mujer

Total

Cualquier
trastorno Mental

5,25 (4,17-6,33)

I1,44 (10,02-10,86)

8,48 (7,53-9,42)

Cualquier trastorno

ol o a0 | 2330161304 | 625(520730) | 437 3.71-5.04)
cua?e"r:s:;::?mo 253 (1,74-331) | 7.61 (641-880) | 620 (4,63-7,77)
:ol:al‘l':‘i::n:';azt: :';:_’I 1,38 (0,78-1,99) | 0,05 (0,00-0,12) | 0,69 (0,40-0,98)
Depresion Mayor | 2,15 (145-285) | 562 (466-659) | 3.96 (3.34-4,59)
Distimia 0,52 (022-081) | 2,38 (1,69-3,07) | 149 (1,10-1,88)

Fobia especifica 1,19 (0,68-1,70) | 420 (3.23-5,16) | 3,60 (2,82-4,38)
Abuso de alcohol 1,38 (0,78-1,99) | 0,05 (0,00-0,13) | 0,69 (0,40-0,98)

Tabla 4: Prevalencia afio de trastornos mentales en Espafia (2006).

muy buena validez. Por otro lado se trata de un
estudio transversal y, a pesar de las estrategias
desarrolladas para evitar sesgos, no se puede
excluir que las personas que no contestaron a
la entrevista tuvieran diferencias, en cuanto a la
frecuencia de trastornos mentales, respecto a
las que si lo hicieron. Con todo, los resultados
parecen muy validos, son de una gran solidez y
revisten una gran trascendencia.

A la luz de los mismos resulta evidente que
no estamos bien preparados para atender de
una manera efectiva y eficiente a este enorme
grupo de problemas psiquiatricos que, a diario,
se nos presentan en las consultas y servicios de
urgencia hospitalarios. Ni la organizacién actual
de nuestro sistema asistencial, ni el énfasis en la
preparacion y formacioén, respecto a este tipo
de trastornos, de una gran parte de los profe-
sionales parecen los mas adecuados. Para
empezar, y dado su gran volumen y escasa seve-
ridad, en su mayoria se trata de casos que son
y van a ser atendidos en Centros de Salud
General por médicos de familia y no en Cen-

tros de Salud Mental por psiquiatras o psicélo-
gos. Esto exige una formacion y disponibilidad
de recursos (empezando por un tiempo de
consulta suficiente) adecuadas por parte de los
médicos generalistas y debiera suponer un tipo
de coordinaciéon y trabajo intersectorial entre
Servicios de Salud Mental y de Atencién Prima-
ria que, en la actualidad, o no se da en absolu-
to o se da de una manera muy insuficiente. Los
planes de formacion pre y postgraduados de
médicos de familia y psiquiatras tampoco pare-
cen tener en cuenta de forma definitiva estas
necesidades. A lo anterior hay que anadir que
existe cada vez mayor evidencia publicada
sefialando que determinadas técnicas psicote-
rapéuticas, como la Terapia Interpersonal o la
Cognitivo—conductual son especialmente efica-
ces en el tratamiento de muchos de estos tras-
tornos. Sin embargo la escasez de tiempo y de
personal debidamente entrenado en estas téc-
nicas hace que, en la actualidad, sean aplicadas
de una manera muy escasa y deficiente. Lo
habitual, en caso de que el paciente acceda a
tratamiento (lo que muchas veces no ocurre),
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es hipertrofiar los tratamientos farmacologicos
como Unica solucién, lo que —como ya sabe-
mos— no produce unos resultados satisfacto-
rios y multiplica los costes econémicos que el
sistema sanitario podria dedicar a otras necesi-
dades.

Por ultimo se trata de un territorio compli-
cado en el que muchos médicos de familia y
psiquiatras no se encuentran a gusto por con-
siderarlo dificil y fuera de su cometido los pri-
meros, o de menor entidad los segundos. Suele
ser muy comun despachar este tipo de proble-
mas con la etiqueta, un tanto peyorativa, de
trastornos menores, en la opinién de que los
auténticos trastornos mentales son otros. Los
resultados del estudio ESEMeD nos confirman,
una vez mas, que este tipo de casos vienen
asociados a problemas psico—sociales muy
extendidos, relacionados con dificultades en la
salud, la vida familiar y el trabajo de las perso-
nas. Ello hace que sus formas de presentacién
generen dudas entre los profesionales sobre su
auténtica naturaleza (psiquiatrica o social).A lo
anterior hay que afadir que nuestras actuales
nosografias no son lo suficientemente sensibles
para muchos de estas entidades que, con gran

frecuencia, presentan fases y/o episodios
subumbral, en los que los sintomas son escasos
en nimero, menos graves o de menor duracion
y no cumplen todos los requisitos diagnosticos
requeridos en aquéllas. Sin embargo, a pesar de
ello, generan importantes demandas asistenciales.

Recientes investigaciones epidemioldgicas
sobre la depresién menor, aiin no aceptada en
las clasificaciones, han dejado claro que sujetos
con depresién subumbral tienen un riesgo mas
elevado de desarrollar un trastorno depresivo
mayor. La siguiente cuestion sera examinar las
caracteristicas diferenciales de las personas
que llegan a padecer finalmente el episodio de
depresiéon mayor respecto a las que no lo pade-
ceran. Se trata de un campo aun por investigar
en profundidad, donde la naturaleza de los pro-
blemas —mas cerca de la normalidad acepta-
da— es alin poco conocida y genera evidentes
riesgos de psiquiatrizar o medicalizar algunos
problemas vitales. Frente a ello, su adecuado
manejo podria prevenir el desarrollo de tras-
tornos mas graves y evitar un sufrimiento inne-
cesario a muchas personas, ademas de generar
un importante ahorro a nuestra economia.

o
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ORIGINALES Y REVISIONES

A cada paciente una respuesta

José Ignacio Ibafiez Aramayo

Psicoanalista, Miembro de la Escuela Lacaniana de Psicoanilisis

y de la Asociaciéon Mundial de Psicoandlisis.

Psiquiatria y Responsable de la actividad del M.A.PS. de Cruces—Barakaldo

“A CADA PACIENTE UNA RESPUESTA”*

|- “Se trata de permitir que en cada institucion se aloje la particularidad del sujeto de la palabra”.

2- “Ahi el uso del tiempo, y eso empieza con una primera entrevista a la persona que viene a pedirnos ayuda.

El uso del tiempo es capital... Hay que darse siempre un tiempo preciso, un tiempo de comprender...

Tiempo de comprender necesario, y que es particular a cada sujeto”.
Miquel Bassols, Ponencia presentada en las Jornadas del Centenario del Hospital de Bermeo'.

INTRODUCCION

Es importante facilitar que podamos
intercambiar experiencias y debatir entre
profesionales con distintas orientaciones
clinicas y tedricas, sobre estas cuestiones.

Voy a comentar sobre mi préctica clinica
en un dispositivo ambulatorio de salud men-
tal, donde diariamente veo unos cuantos
pacientes, y a los cuales recibo siempre con
una cuestién permanentemente abierta para
mi: ;Qué le ocurre, de qué sufre esa persona
y que puedo hacer para ayudarle y aliviar ese
sufrimiento? Porque, cito a Jacques—Alain
Miller: “Lo interesante no es ir a verificar lo
que ya sabemos sino lo que cada caso nos
ensefia como algo nuevo”.

En ese sentido voy a hablar de evaluacion,
pero ateniéndome a la casuistica, a la suma

de casos que, uno a uno, van haciendo serie.
Ya que cada persona consulta por una deter-
minada causa que, si bien en ocasiones pode-
mos considerarla similar a la de otras, siempre
tiene un motivo o una manifestacion particular.
Particularidad que intento encontrar en su dis-
curso para saber cual es la pregunta, o el sin-
toma concreto, que trae al paciente a la con-
sulta para, por medio de una escucha analitica,
favorecer que puedan formalizar ese sintoma
en relacidn a ese malestar que les produce ese
sufrimiento, y a partir de ahi facilitar un posible
tratamiento del mismo.

Se trata de intentar, por tanto, de ayudar a
elaborar una respuesta, para cada uno particu-
lar; que sirva para tratar ese malestar.

Entonces para mi se trata de la evaluacién
€aso por caso.

* Texto elaborado a partir de la ponencia presentada en las Primeras Jornadas de Salud Mental del Hospital de Bermeo
“La evaluacién en salud mental”, organizadas conjuntamente por el Hospital de Bermeo y la Sede de Bilbao de la

Escuela Lacaniana de Psicoanilisis.

I Miquel Bassols — Psicoandlisis e institucion. Cuadernos de Psicoandlisis, Revista del Instituto del Campo Freudiano en
Espafa, n® 27 — El psicoanalista en la institucion. Ediciones Eolia, 2003.
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Y ello en el tiempo preciso y necesario para
cada uno, que no tiene porqué ser un tiempo
largo, ya que no hay que olvidar que los casos
de los que voy a hablarles son casos de la ins-
titucion, de un dispositivo ambulatorio de salud
mental donde si hay algo que se valora es la
rapidez, los resultados y la eficacia.

Con los ejemplos que voy a exponer a conti-
nuacion, espero poder demostrar que en una ins-
titucién se puede trabajar con una escucha y una
orientacion psicoanalitica, lo que los psicoanalis-
tas de orientacion lacaniana llamamos “psicoana-
lisis aplicado a la terapéutica”, y que permite
obtener en periodos de tiempo cortos lo que
denominamos “efectos terapéuticos rapidos”.

CASO |

Recibo en el Médulo a una mujer de 30
afos de edad, remitida por su médico de
cabecera con un volante en el que dice:
“Antecedentes de sindrome ansioso—depresivo
de larga evolucién. Actualmente no sigue
ningln tratamiento”.

Esta mujer me explica que hace 8 afios
comenzd con problemas de ansiedad, que mas
o menos controlaba. Le comenzé a ocurrir
cuando iba a Donostia en bus, a estudiar.

Comenzé un tratamiento con ansioliticos y
luego con diferentes antidepresivos.

También estuvo en tratamiento psicologico
durante dos afos.

Posteriormente siguié tomando ansioliticos
a dosis bajas, hasta que hace tres afios dejo la
medicaciéon para quedarse embarazada, y
comenzé un tratamiento de acupuntura.

Estuvo mds o menos bien, tuvo una nifia, que
tiene nueve meses en el momento de consultar
conmigo, pero otra vez comienza a estar mal.

A consecuencia de los problemas de
ansiedad, ha desarrollado también una fobia y
lleva ocho afos sin salir del entorno donde
reside.

Me aclara que por sus estudios conoce algo
de la teoria freudiana, el inconsciente, etc.

Prefiere no tomar mas medicacién y acepta
venir a hablar para ver si se puede hacer algo
con la ansiedad y la fobia.

En las dos siguientes entrevistas aporta
algunos datos de su biografia:

Su vida tuvo un cambio a los 17 afios. Murié
su abuelo materno, con el que tenia muy buena
relacién. Hace cuentas y resulta que la muerte
no fue cuando tenia |17 sino 19 afos, y se da
cuenta de que esto coincide con los problemas
de viajar, cuando iba a la universidad a Donos-
tia y tenia miedo al bus, a un accidente. Cuan-
do estaba en tercero de carrera, un dia se le
quedé dormido el brazo en el autobds, se asus-
té mucho, y a raiz de esto comenzaron los pro-
blemas de ansiedad.

La ansiedad para ella es algo familiar, la tie-
nen su abuela, sus tias, su madre (también
paciente mia en el Médulo). La diferencia en su
caso, es que a las mujeres de la familia les apa-
recié la ansiedad con la menopausia mientras
que ha ella le ha aparecido muy joven.

A partir de un suefio que relata, surgen
unos recuerdos de adolescencia:

En el instituto habia un profesor, con el
que ella se llevaba muy bien, que era muy
amable, muy carifoso. Les ayudaba también
en las actividades extraescolares, pero algu-
nas compaferas dijeron que les habia queri-
do dar un beso en la boca. Ella frené un
poco la situacién, evitando que fuese a mas,
hubiese denuncias, etc. Recuerda que hablo
al respecto con la jefa de estudios,... Final-
mente a ella también le pasé algo parecido
con este profesor, le quiso dar un beso en la
boca, no se dejé pero se quedé muy sorpren-
dida y sin saber reaccionar, ahora piensa que le
tenia que haber dado una torta, haberle
denunciado.

Refiere encontrarse mejor tras haber
hablado de estos recuerdos, “salvo en el tema
del viajar”.



Y trae nuevos recuerdos, concretamente
tres episodios:

El primero con ocho o nueve afios. Solian ir
a pasear ella y otra amiguita con un sefior, un
vecino conocido de sus padres, que tenia unos
perros. Solian ir a pasearlos por el campo, y lo
que recuerda es que el sefior solia ser muy
carifnoso con ella, con abrazos, caricias, etc. y
cree que también hubo algln beso.

El segundo, el ya comentado de clase, en el
instituto. Este profesor era un conocido de sus
padres, incluso en mas de una ocasién habia ido
a su casa a comer. Recuerda que los compafie-
ros hablaban, hacian comentarios que ella no
crefa, hasta que le pasé lo de que a ellas tam-
bién le pidié un beso en la boca.

El tercero entre los dieciséis y los dieciocho
afios. Iba a montar a caballo, a un sitio que era
de alguien conocido de la familia y que le per-
mitia montar (econémicamente no se lo podi-
an pagar), y donde también se daban esas
muestras de carifio, llegando a sentirse ella
incomoda hasta el punto de dejar de ir.

Es algo que en su momento no le dio
importancia, le parecia mas o menos normal. Es
posteriormente cuando se ha dado cuenta de
lo que eso significaba, y lo que le hacian.

Relaciona los tres sucesos entre si ya que en
todos ellos hay muestras de carifio, de afecto.

En los tres hay también otro elemento en
comun que es la relacién de las tres personas
con sus padres.

Se queda bastante sorprendida con todos
estos recuerdos Yy asociaciones, y habla del blo-
queo que siente en determinadas situaciones
en que hay una relacién o una implicacion afec-
tiva. Es algo que le suele pasar, se bloquea en
situaciones asi, y no reacciona. Por ejemplo,
recuerda que no hace demasiado tiempo se
encontro con el profesor, y no supo que hacer.
El actu6é como si nada, mientras que ella se sen-
tia muy incémoda, pero le saludd, hablé con él,
como si no hubiese ocurrido nada.

A CADA PACIENTE UNA RESPUESTA @
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En las siguientes entrevistas trae algunos
recuerdos mas:

El miedo a salir viene de mucho tiempo
atras, sobre todo “es miedo a salir con alguien
que sea no conocido”. También miedo en
general a los desconocidos, por ejemplo le
han contado que de nifa cuando se estropea-
ba la lavadora e iba el técnico a arreglarla, ella
vomitaba.

Recuerda que también de nifia, a los cinco 6
seis afos, se perdio.

Era frecuente que fuese a dormir con su
madre, hasta los seis, siete u ocho afios, no sabe
concretar. Iba a la habitacién de los padres, y se
quedaba alli esperando. Hacia ruidos hasta que
se enteraba su madre. Entonces dormia con
ella y su padre las dejaba y se iba a la cama de
la paciente.

Su padre, si bien estaba en casa todos los
dias, viajaba mucho ya que era comercial.

Le hago una comparacion, que la deja pen-
sativa: O recuerda todo al detalle, o lo olvida
todo. O tiene mucho miedo o mucha confianza.

Ha hecho planes con su pareja para ir a pasar
un fin de semana, los dos solos, fuera de casa. Lo
hacen, y viene entusiasmada pues es la primera
vez que lo consigue en ocho o nueve afios.

Vuelve a los miedos de nifa. Miedo a estar
sola, miedo a la madre. Asi recuerda que cuan-
do tenia ocho o nueve afios, a su madre le sur-
gi6 la posibilidad de trabajar en la tienda del
abuelo, pero ella hizo todo lo posible porque
no fuese, pues no queria quedarse sola.

Y da una nueva versién de lo que ocurria
por las noches: Muchas noches era su padre el
que la cogia y la llevaba a la cama con la madre, ya
que él roncaba y la madre lo echaba de la cama.

Dice sentirse incomoda con estos recuer-
dos, “eso no era bueno”.

Y aparece un nuevo recuerdo: Cuando
tosia, su madre se ponia muy nerviosa, y le
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pegaba. Otras veces, sin embargo le poniaVicks
Vaporus, con lo cual nunca sabfa que es lo que
su madre le iba ha hacer, incluso llegaba a pen-
sar una cosa para ver si asi hacia la otra.

Ahora ve a su madre, y se sorprende de
como la veia antes. Creia que era una madre
buenisima, y ahora se da cuenta del grado de
control que tenia, por ejemplo se levantaba y la
madre le preguntaba ;a dénde vas! Y era todo
asi, y yo no me daba cuenta.

“En la adolescencia, todas las amigas se que-
jaban de sus madres, y yo no, aparentemente
me llevaba muy bien con ella, estaba encantada
de tener una madre tan buena y con la que me
entendia tan bien. Hasta que me dio cuenta de
que me vigilaba”. Mandaba a su hermana vigi-
larla, y que luego le dijese todo lo que hacia.

Cuando se enter6 se enfado mucho y ahi
comenzé a cambiar la relacién con la madre.

Se pregunta: “;Cémo pasar de las cosas de
ni madre?” y vuelve ha hacer la serie de todas
las mujeres de la familia, todas ansioso—depre-
sivas: la abuela de la madre, la madre de la
madre, la misma madre, la hermana de la
madre, y ahora ella.

Esa primera salida tras nueve afios se pro-
dujo, tras ocho entrevistas, cuyo resumen es el
que aqui he traido.

A partir de ahi vinieron otras salidas suce-
sivas, y posteriormente unas vacaciones en
Canarias, con el consiguiente viaje en avion,
cosa que antes le daba mucho miedo hacer y
que realizé sin mayor problema.

Tras un tiempo mas de tratamiento acorda-
mos el alta, ya que ella se encontraba bien y se
habia solucionado el motivo de consulta.

Hace mas de un afio de ello y por los
comentarios que me hace su madre, sigue
bien.

CASO 2

En la reunion semanal del equipo, la psicé-
loga del Mddulo, presenta el siguiente caso que
ha llegado para tratamiento:

“Menor de dos afos y diez meses, que es
remitido a consulta por problematica de tras-
torno de ansiedad de separacion”.

En la exploracién psicologica, realizada para
su derivacion, se evidencia una “fuerte depen-
dencia y relacion simbiética madre—hijo” por lo
que se indica que precisa tratamiento psicote-
rapéutico adecuado y prolongado. Se aconseja
“no forzar la separacién prolongada
madre—hijo hasta que no se adquiera mas auto-
nomia emocional en ambos”.

El nifio ha estado ingresado en observacién
en pediatria, porque se negaba a comer y habia
tenido una pérdida de peso importante.

En el informe de alta del servicio de pedia-
tria refieren:

“Ingreso con 2 afios y nueve meses remitido
para estudio por pérdida de peso e hiporexia.

Antecedentes familiares: Padres separados.
Madre en tratamiento por clinica depresiva.

Enfermedad actual: Refiere desde los 6
meses de edad (aproximadamente desde la
introduccion de frutas, puré) hiporexia, dismi-
nucién de peso y mal habito alimentario”.

Ademds lo describen como un nifioc muy
sensible y timido, no queriendo jugar con otros
nifios, rechazando a los profesores y quedan-
dose aislado; muy dependiente de su madre y
de su abuelo materno.

Las pruebas y exploraciones son normales.

“Durante su control en consulta sufre dete-
rioro del habito alimentario llegando a comer
Unicamente en presencia de su madre, sin
embargo aumenta progresivamente de peso,
con tratamiento, y los estudios complementa-
rios son normales”.

Nos encontramos con dos indicaciones
precisas:

I- Realizar un tratamiento psicoterapéuti-

co adecuado y prolongado.



2- No forzar la separacion prolongada
madre—hijo hasta que no se adquiera
mds autonomia emocional en ambos.

Nuestra valoracion en el equipo tras deba-
tir todos los datos de que disponemos, y que
les he expuesto, es ligeramente diferente.

Nos parece que si hay un problema de
separacién, como primer paso es fundamental
aclarar que es lo que ha pasado para que este
nifio haya dejado de comer y cual es su patolo-
gia y de qué tipo, neurdtica o psicotica. Esto
nos permitira orientar el tratamiento y el
modo de abordar éste, tanto para el hijo como
para la madre.

Nos permitira ver si hay que ser prudentes
con esta relacién simbidtica o si por el contra-
rio debemos optar por no alimentar mas esta
“fuerte dependencia y relacién simbidtica
madre—hijo”.

Nos planteamos entonces, tener entrevistas
tanto con la madre como con el hijo, pero por
separado. Que sea la psicéloga la que atienda a
la madre, y yo al hijo para hacer el diagnéstico
y también valorando la posibilidad de represen-
tar para él un rol simbélico masculino.

Recibo al nifio que como era de suponer se
niega a entrar solo, pidiendo con gestos a la
madre que entre también (coge a la madre por
la mano y tira de ella). Acepto que entre la
madre pero le pido que simplemente esté, que
permanezca en silencio.

El nifo trae unos coches de juguete consi-
g0 que me muestra, y por ahi rapidamente,
establece una relacién conmigo. Muestra los
coches, sonrie, y finalmente me los deja coger
y verlos, estableciéndose un juego entre ambos,
él lanza el coche y yo se lo devuelvo introdu-
ciendo cada vez una variante, bien lanzarlo con
mas fuerza, lanzarlo desviado, cambiar la posi-
cion,... a lo que responde de dos modos: uno,
participando activamente en el juego y, dos, a
veces sonrie o emite alglin sonido que yo me
abstengo de interpretar.

A CADA PACIENTE UNA RESPUESTA @
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Posteriormente, en las sucesivas consultas,
el juego se ampliard a otros objetos bien de la
consulta, bien con cosas que él trae, o bien uti-
lizando como si fuese un coche la tarjeta donde
le apunto las citas.

Al recoger los datos biogrificos para la ela-
boracién de la historia clinica me entero de
algunas cosas que me orientan:

* Los padres no son separados, sino que el
nifio es fruto de una relacion de su madre
con un hombre casado y que no esta dis-
puesto a separarse.

* Que tras el alta del ingreso el nifio ha mejo-
rado algo en su comportamiento. Ya entra
solo a clase, si bien todos los dias llora, y
pide a su madre no ir al colegio.

* Su relacién con la madre, la resume ésta
con una frase: “de mi abusa lo que quiere”.

Esta buena relacidon transferencial que se
establece conmigo me hace descartar rapida-
mente un posible diagnostico de psicosis, lo
cual hace que insista en que el nifio entre solo
a la consulta, a pesar de sus negativas los pri-
meros dias.

Por otro lado doy unas pautas minimas a la
madre: El nifio tiene que ir al colegio y hacer
sus obligaciones, no se debe ceder a sus capri-
chos ni “dejarse abusar” por él y mas alld de
que tenga contacto o no con el padre, hay que
hacerle notar que la ley existe y no puede
hacer lo que quiera, y si lo hace eso tiene con-
secuencias, bien con un castigo o dejando de
hacer algo que le guste, etc.

Esta situacion de hacer entrar a su madre
se mantiene durante cinco entrevistas, entran-
do él solo a la sexta.Al entrar solo comienza a
hablar, diciéndome dos cosas:

* primera que me siente en mi silla, y
* segunda, haciendo pucheros, “he hecho
cosas malas”.

A continuacién se pone a jugar como siem-
pre con el coche.
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Podemos situar aqui las dos cuestiones fun-
damentales del caso: Por un lado me acepta y
me pide que ocupe el lugar de padre simbdlico,
y por otro reconoce su culpa en lo que le ha
ocurrido hasta el momento, ya que es él quien
ha hecho las “cosas malas” que le han llevado a
la situacion actual.

A partir de aqui las cosas comenzaron a ir
mucho mejor tanto para el nifio como para la
madre, mejorando rapidamente el estado del
nifo en todos los aspectos: alimentacion, rela-
cion con la madre y con los iguales en el cole-
gio, etc. por lo que al cabo de algunas consultas
mas sin problemas acordamos el alta.

CASO 3

Recibo a una mujer de 3lafos, que acude a
una consulta de salud mental por primera vez
en su vida, remitida con un volante de Atencion
Primaria, donde dice: “Duelo sin resolver, sepa-
racion en verano, posible depresién
post—parto”.

Nada mas iniciar la entrevista se pone a
llorar, explicando su situacion: “Estoy deses-
perada, no paro de llorar. Se me juntaron
varias cosas a la vez: Hace un afio murié
amama. Estando embarazada andaba a golpes
con mi marido, él que siempre trabaja lo
justo no paraba de trabajar, nunca estaba en
casa. Tengo un nifio de 3 meses. Antes me
daba por chillar, ahora por llorar. Me paso el
dia llorando”. Esta mal hasta tal punto que
incluso se estd planteando una separacién
definitiva.

Por lo demis no refiere otros sintomas,
come y duerme bien, no estd nerviosa; el nifio
no da guerra e incluso duerme muy bien por la
noche,...

Le pregunto por la muerte de amama.“Esta-
ba mal del corazén, estaba malita, era mayor y
se murié. No lo acabo de asimilar”.

Le invito a hablar de amama, y resulta que
amama en realidad era una vecina, es ella la que le
llamaba asi, amama, ya que era una vecina con la

que estaba mucho, con la que se habia criado,y a
la que queria como si realmente fuese su amama.

Esta mujer (amama) estaba muy ilusionada
con el embarazo y habia hecho ropitas para el
bebé, ropitas que no le ha puesto, lo tiene todo
guardado, incluidas fotos suyas con amama, ya
que no las puede ver, le traen demasiados
recuerdos.Y se hecha a llorar.

Todo el mundo le dice que no esta bien, que
tiene que dejar de llorar, que no es bueno llo-
rar tanto. Le digo que llorar no es malo, que
mas bien le puede servir para desahogarse y
sacar todo eso que tiene dentro.

Se sorprende e insiste en preguntarme, al
marcharse, si puede llorar, a lo que asiento.

La siguiente entrevista viene sonriente, rela-
jada, y dice:“He llorado mucho y estoy mucho
mejor”.

Esta menos triste, chilla menos con su mari-
do, las cosas en casa estan mucho mas tranqui-
las y mejor, y ademds ha vuelto a poner las
fotos que tenia de amama.

Acude a una tercera entrevista manifestando
encontrarse ya bien, si bien alin estd sensible.

Las cosas con su pareja siguen mejorando, y
ademas estan esforzandose ambos en mejorar-
las. Ella ha comenzado ya a trabajar, estaba de
baja maternal, y esta bien y contenta en el tra-
bajo.Ademas ha apuntado a su hijo a la guarde-
ria y todo va bien.

Acordamos el alta, y que si tiene algiin pro-
blema volvera a solicitar consulta.

De esto hace casi un afio y no he vuelto a
tener noticias de ella.

PARA CONCLUIR

El denominador comin de los tres casos
que he presentado, y podriamos hablar de
otros muchos, ya que hay casuistica numerosa,



es la rapidez de los efectos terapéuticos obte-
nidos y que estos se obtienen por medio de la
palabra, “de la particularidad del sujeto de la
palabra”, como sefala la cita con que abro este
texto.

En todos ellos se trata de unas pocas entre-
vistas en las que se consigue un alivio impor-
tante o una resolucién del malestar que origina
la consulta.

Esto es asi porque al ser escuchado sobre
lo que le pasa, permite al sujeto que consulta,
ademas del alivio que produce por si mismo el

A CADA PACIENTE UNA RESPUESTA @
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hablar sobre eso que le afecta, reordenar las
coordenadas de su historia en relacién con el
malestar y el sintoma que este produce, y
tomar una posicién diferente en cuanto a los
efectos que ello produce sobre su estado psi-
quico.

Y esto es totalmente particular de cada
uno.

Por ello si bien en los tres casos podemos
situar al inicio algo relacionado con la ansiedad,
la respuesta que cada uno elabora sobre ello es
diferente y totalmente particular.

{3
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Drogas, adicciones y subjetividad
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RESUMEN

La historia de las drogas y la historia de las adicciones recorren caminos diferentes. Para

transitar por estas

diferencias es imprescindible recurrir al concepto de pharmakon, como

remedio curativo y veneno mortifero. La relacién de las personas con las drogas es siempre en un
contexto cultural y la tolerancia social con respecto al consumo, no depende de las propiedades
farmacoldgicas de las drogas, sino de la construccion social en torno a estas.

Para abordar la problematica de las drogas propongo poner el eje en la subjetividad del
consumidor y analizar algunos de los modos de relacién con las mismas.

Palabras Clave: Drogas. Adicciones. Tolerancia social. Represién de las drogas. Reduccion de

dafios.

Introduccién

El desarrollo del trabajo estd marcado por
una diferenciacién entre lo que se refiere a la
historia de las drogas de la historia de las adic-
ciones y para transitar por estas diferencias
me serviré del concepto de Pharmakon.

Pharmakon significa cualquier sustancia,
pocién, ungiiento que altere la naturaleza de
un cuerpo, que altere las leyes naturales o
habituales. Hace referencia tanto a un remedio
curativo, alivio de males, liberador de enferme-
dades como a un mortifero veneno. Muestra
un doble rostro como liberador y causante de
males. “;El pharmakon seria entonces lo que
encierra en si mismo a su propio contrario!”".

“Con la apariciéon de la psicofarmacologia
moderna, es como si la doble faz del pharma-
kon se viera formalizada en la nocién de estos
dos opuestos—coémplices que son el psicotro-
pico—remedio que cura la psicosis y el psico-
tropico—veneno que engendra la adiccion.Y la
adiccion entonces, pasa a figurar como el doble
monstruoso de la psicofarmacologia™.

Seria la prescripcion médica de la droga lo
que decidiria entre ambas instancias.

Por otro lado, si consideramos la relaciéon
de una persona con una droga determinada,
nos preguntamos: Cuando se transformaria de
remedio en veneno, ;de que dependeria? ;De
la cantidad, del momento histdrico, de la falta



de tolerancia del cuerpo, de la forma en la que
se la adquiere, de la pureza de la sustancia, de
la cantidad de tiempo que se la ingiere?

Historias de drogas. Drogas en la Historia
La relacién de los individuos con las drogas
es siempre en un contexto cultural y es el que
determinara si esta relacion es del orden del
ritual, de lo cotidiano, o de la enfermedad.

La historia de las adicciones es la de un vin-
culo complejo entre un discurso social y cier-
tos individuos, con los avatares propios de la
relacién entre un individuo y la droga.Teniendo
en cuenta que en el discurso social e ideologi-
co, el individuo y la droga mantienen lazos
sumamente fluctuantes, obliga a modificar
constantemente lo que se designa como Unico
término de adiccion.

Un lindo ejemplo es el del vino Mariani:“en
1832, Angelo Mariano, quimico y comerciante
de origen corso, empez6 a fabricar “un nuevo
elixir de larga vida” a base de coca peruana.
Produjo también las pastas Mariani contra los
dolores de garganta y las pastillas Mariani. Mds
de tres mil médicos recomendaban sus pro-
ductos y la Academia de Medicina de Paris le
otorgd su reconocimiento. Este elixir iba a dar
la vuelta al mundo como “el mas agradable y
eficaz ténico y estimulante” segiin rezaba su
etiqueta. En 1881, Mariani publicé un album de
Figuras Contemporaneas “que reunia una serie
impresionante de declaraciones sobre las virtu-
des de su vino”, entre ellas las de admiradores
célebres como el principe de Gales, el papa
Ledén Xlll, el Zar, Rodin, Zola, Gounod’.

Su equivalente norteamericano habria de
ser la Coca—Cola, inventada en 1885 por Pem-
berton, un boticario de Georgia que la vendia
al principio no como un refresco, sino como un
medicamento, basicamente pensado para el
dolor de cabeza y para fines ténicos. “Teniendo
ya una amplia clientela local, comenzé a anun-
ciar el producto como “la bebida de los inte-
lectuales y los abstemios”. En 1891 le vende la
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patente a otro boticario, Grigs Candler, que es
quien funda la Coca Cola Company”™.

Otro ejemplo con la misma sustancia es la
del mismisimo Sigmund Freud. En abril de 1884
Freud comienza a experimentar sobre si
mismo, sobre su novia Martha y algunos otros
con cocaina. Queria averiguar si la cocaina
podia aliviar la angustia y la depresion. Escribe
entonces, Uber Coca, sentando precedente
dentro de las investigaciones cientificas, deta-
llando las propiedades de la cocaina.®...el arti-
culo muestra un tono de entusiasmo que Bern-
feld no deja de destacar: Freud escribe por
ejemplo acerca de un “don” de cocaina alli
donde hubiese debido hablar, en términos cien-
tificos, de una dosis. Bernfeld extrae de ello,
con razén, la conclusién de que ese texto esta
atravesado por una “corriente subyacente muy
persuasiva”. Freud le escribe a Martha y habla
alli de su texto como de un cantico a la gloria
de la cocaina, confirmando asi lo que le decia el
25 de Mayo cuando acababa de curar con coca
a un enfermo afectado de un catarro gastrico:
Si todo va bien, escribiré sobre esto un articu-
lo y espero que la cocaina se coloque al lado y
por encima de la morfina. Ella hace nacer en mi
otras esperanzas y otros proyectos. La tomo
regularmente en muy pequefas dosis para
combatir la depresion y la mala digestion y esto
con el mas brillante éxito. Espero lograr supri-
mir los vémitos mas tenaces, incluso si son
debido a algin grave padecimiento; en resu-
men, solo ahora me siento médico pues he
podido acudir en ayuda a un enfermo y espero
socorrer a otros™”.

El affair con la cocaina termina tragicamen-
te cuando Freud le sugiere a un admirado cole-
ga adicto a la morfina por padecer fuertes
dolores, que la sustituya por la cocaina. Su
amigo muere adicto a la cocaina. Por otro lado,
en 1885 Erlenmeyer, otro colega prueba el tra-
tamiento propuesto por Freud y observé una
serie de efectos adversos importantes en los
periodos de consumo Yy abstinencia de esta
sustancia y acuso6 a Freud por la liviandad con
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que recomendaba el tratamiento de cocaina en
pacientes adictos a la morfina. La sustancia que
tanta satisfaccion le habia brindado se conver-
tia en una amenaza para su carrera.

Solo poco antes de la Primer Guerra mun-
dial el consumo de coca y de productos a base
de coca, fueron definitivamente prohibidos en
los paises desarrollados de la época.

Estos son algunos ejemplos de la movilidad
del discurso social que en principio es uno de
los factores mas importantes a la hora de foca-
lizar el tema de las drogas. Estos ejemplos rela-
cionados con la cocaina en contextos histori-
cos distintos al actual muestran la confusién de
la mirada cientifica que no puede ignorar los
criterios sociolégicos, ideoldgicos y hasta
morales.

Drogas y tolerancia social

Si el discurso es fluctuante, lo mismo suce-
de con las personas que se drogan y con las
mismas drogas. Entendemos, entonces, como
varian los grados de tolerancia social con res-
pecto a las distintas drogas segln el contexto
cultural en que nos encontremos.

Para abordar la problemédtica actual desde
mi modo de pensarla, es necesario continuar
poniendo el eje en el sujeto y no en la sustancia.

En importantes ciudades de la Argentina,
como Buenos Aires, es la pasta base (llamada
“paco”) la droga de menor tolerancia social.
Debemos preguntarnos como se llega a demo-
nizar esta droga ya que si consideramos los
riesgos en posibilidades y cantidad de muertes,
es mucho mas peligroso un camionero alcoho-
lizado, circulando por una ruta o los delitos
ecolégicos donde el envenenamiento es masivo
a una poblaciéon determinada, que un joven
consumiendo paco, o muchos de ellos.

La tolerancia social no esta relacionada con las
propiedades farmacolégicas de las drogas, sino con
la construccion que se hace en torno a la misma.

Al “paco” se le da propiedades antropo-
morficas, “el paco te atrapa”,“el paco te consu-
me”, “el paco te destruye”, “el paco te hace
hacer cosas que no querés”...Quizas con esta
ultima frase entendemos lo que hace al paco
temible, porque se lo relaciona directamente
con la delincuencia, con la inseguridad.

Entender al adicto como un delincuente, no
s6lo desrresponsabiliza al Estado de no brin-
darles a los jovenes las iguales posibilidades
para todos de acceso a la educacion, al trabajo
y a lo lddico, sino también que restringe el
ingreso de estos jovenes a los sistemas de

salud.

Hay ambientes facilitadores para que esta
droga anide, hay una accesibilidad mayor para
comprar que en otros tiempos y un deterioro
de la economia que colabora. La pasta base es
llamada la droga de los pobres. Hay quienes
roban para drogarse y hay otros que se drogan
porque no saben que hacer con la plata que
roban.

Modalidades de relacion con las drogas

Trabajo desde hace trece afios con pacien-
tes adictos y si bien hay patrones de consumo
que se repiten, todas las historias de vida son
distintas.

En el Programa para drogodependientes del
Centro Regional de Salud Mental Agudo Avila
de la ciudad de Rosario donde comencé a ver
a los primeros pacientes eran los adictos por
via endovenosa los que mas nos preocupaban,
algunos de ellos, infectados con el virus del HIV
y poco queridos por los protocolos de los
médicos infectdlogos.

Diez, quince afios después, es la pasta base
la vedette de las drogas, mejor dicho de los
pobres que se drogan.

Como decia anteriormente, no es en la droga
donde pongo el eje, sino en el sujeto y si bien
cambid el mercado de las drogas y los modos de
consumo, no se ha modificado la relacion que
algunos sujetos tienen con las sustancias.



Voy a contarles algunas de estas relaciones

que identifiqué:

* La droga como medio para establecer lazo
social.

Las estadisticas nos dan los |12 afios como
promedio de inicio de consumo de drogas.
No es casualidad que coincida con el ingre-
so de los jovenes al colegio secundario.
Tampoco es casualidad que muchos de los
chicos abandonen el colegio en primer afio,
es decir tienen mucha dificultad o falta de
recursos para instalarse en un nuevo siste-
ma, con compafieros nuevos y con menos
contencién que en la escuela primaria.

La marihuana les permite hacer lazo social,
les da una identidad, un objeto que los rela-
ciona por un lado, y los diferencia del resto
por el otro. Cuando se les pregunta el moti-
vo del inicio del consumo solo dicen que es
para probar, porque les ofrecieron, pode-
MOos agregar, para pertenecer a un grupo.

Otro modo de relacionarse con la sustancia
es la de la adiccién emparentada con el sui-
cidio. Es un suicidio no violento, es una
forma de morir lenta. La droga viene a un
lugar de alivio. Cuando se ha sufrido mucho,
cuando el resentimiento ocupa casi toda la
capacidad afectiva, cuando no hay deseo de
nada, ahi anida la droga y alivia.Alivia el peso
de no ser querido, de no estar incluido en
nada, de no poder verse en ninguna activi-
dad.

La droga no solo alivia, sino que da un moti-
vo, todo comienza a girar en torno a la sus-
tancia, conseguir el dinero, conseguir la
droga, drogarse, soportar el bajon, dormir y
comer un poco; e iniciar de nuevo el circui-
to. El alivio tiene que ver con obturar la
angustia, llenar ese vacio que produce el
excesivo malestar con el que conviven
desde que recuerdan.

Los “adictos por sentimiento de culpa”. Les
voy a contar la historia de dos jévenes que
ingresaron en una institucién de rehabilita-
cidn casi juntos, con situaciones muy simila-
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res. Aceptan internarse sin considerar el
tratamiento como algo que quieran hacer
para dejar de drogarse. Solo lo aceptan.
Uno estaba bajo la tutela de un Tribunal
Oral de Menores y el otro de un Juzgado
Civil, con proteccién de persona iniciado
por la madre.

En el espacio de terapia individual uno
cuenta que cuando fue a robar el duefio del
negocio le quiso pegar con un palo y a él se
le dispard un tiro que le pegd en la cabeza
y si bien responsabiliza al duefio del nego-
cio, por haberse resistido al robo, acepta
que mat6 a alguien. Tiene culpa pero no la
manifiesta, ya que segun su discurso “el cho-
rro, no siente culpa”.

El otro, también en ocasién de robo, cuan-
do estd en pleno acto, un cliente del nego-
cio se asusta y comienza a gritar. También él
se asusta y dispara para hacerlo callar. Esta
persona cae y él no sabe que paso, si murio
0 no, pero cree que es muy probable.

Por otro lado, hacen referencia al consumo
de drogas como un pesar, uno porque tiene
una enfermedad que el consumo agrava y el
otro porque la droga le quita autonomia.
Para ambos, la compulsiéon de drogarse es
de otro orden que el de la mera relacién
con la sustancia.

Los tratamientos de los dos trascurren por
el término de un afio y medio aproximada-
mente con los ingredientes de todo trata-
miento: el espacio de terapia individual, los
espacios familiares, lo comunitario y convi-
vencial de las comunidades terapéuticas, la
aceptacion y las transgresiones de las
reglas, etc.

Llegando a una etapa del tratamiento, se
considera pertinente que estos jévenes inicien
su proceso de reinsercion social. En esta etapa
hay mayor libertad y mas beneficios con rela-
cién a horarios, visitas, tiempo libre. Fue en ese
momento donde ambos jévenes hacen abando-
no del tratamiento y retoman el consumo de
forma compulsiva.

6l
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No se si tenian deseo de drogarse, lo que si Las drogas son un recurso, lo que hay que
queda claro es la necesidad de pagar la pena saber es que lugar ocupa en cada persona.
por lo que hicieron. El tratamiento autoim- Como vimos durante todo el recorrido no
puesto era un modo de pagarlo, aguantando el se puede simplificar esta relacion.
encierro, las restricciones. Una vez que esto Para la poblaciéon que asistimos, general-
cede, necesitaran pagar de algin modo y como mente las drogas son un recurso para aliviar
decia al principio, la droga tiene su cara de el malestar.
veneno mortifero. Drogandose compulsiva- Considero como fundamental, priorizar
mente también es una forma de castigo, de ante todo la subjetividad del usuario de
pago por el crimen cometido. drogas. Como segunda instancia, evaluar las

necesidades y construir un espacio de aten-
* Hay otros modos de relacion con la sustan- cion y tratamiento posibles para quienes asi
cia que son del orden de la produccion lo requieran.

artistica, del rendimiento deportivo o aca-

démico, hedonista... Fabiana Cantero

Existen tantas modalidades de relacién del

hombre con las drogas, como modalidades exis- e-mail: fcantero@arnet.com.ar

tentes del hombre con cualquier objeto.

Psicéloga. Facultad de Psicologia de la Uni-
versidad Nacional de Rosario. Doctoranda de
la Universidad Nacional de Buenos Aires.

Fundadora de la Red Latinoamericana de
Reduccién de Daiios relacionados con las Drogas.
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PARA LA REFLEXION

Epilogo a un prélogo péstumo

de S. H. Foulkes*

Juan Campos Avillar
Hanne Campos

El desarrollo del grupoanilisis en Espaia y paises de habla castellana

Han pasado mas de veinticinco afos desde
que escribi el prélogo que menciono. En 1980,
una vez cancelado el congreso mundial de
Madrid al que iba destinada, la traduccién yacia
dormida en espera de editor que se atreviera
a publicarla. El libro, cuya traduccion y supervi-
sion técnica habia asumido personal y econo-
micamente, se cocia en aquel periodo. En 1976,
cuando en Espafia se abria la transicién hacia la
democracia tras la muerte de Franco, la repre-
sion militar en Argentina llevd al exilio a
muchos psicoanalistas y terapeutas de grupo
que habian participado en el movimiento de
psiquiatria y psicologia democraticas de aquel
pais. Lo que siempre sostuve de las dictaduras,
que son alérgicas a lo psicoanalitico y lo grupal,
quedaba una vez mas comprobado. A Foulkes
lo que le animaba a traducir su libro era hacerlo
asequible a Sudamérica.

«Psicoterapia grupo—analitica: método y
principios» se publicé en 1981 vy, si bien es
posible que aquel libro editorialmente fuera un
éxito —se agotaron dos ediciones, la original
de Gedisa, Barcelona, y la reedicion de Fondo
de Cultura Econémica, México—, no sabemos

hasta qué punto se ha leido; o al menos la lec-
tura no se ha traducido en la incorporacién de
miembros latinoamericanos a la Group Analy-
tic Society (London) en cuyo ultimo directorio
ya no queda ni uno solo. Contrariamente a lo
que sucede en Europa, donde proliferan socie-
dades e institutos especificamente de grupoa-
nalisis, en los paises de habla hispana, Espafa
incluida, por ahora y que yo sepa, todavia no
han aparecido.

«On Group Analysis», la presentacion que S.
H. Foulkes hizo en abril de 1946 a los miem-
bros de la British Psychoanalytical Society de
su trabajo con grupos durante la Segunda Gue-
rra Mundial, empieza asi: «Se ha dicho con razén
que la terapia de grupo tiene un largo pasado y
una historia bien corta». Este no es el caso del
grupoanalisis. Yo por lo menos hice lo posible
por dejar constancia de su historia, tanto es asi
que me he ganado el mote de Jenofonte del
Grupoanilisis. Resumir en pocas palabras los
hitos que han jalonado esta historia es en si una
labor ingente, por lo que me limitaré a remitir
al lector a textos relacionados." Mas dificil
resulta resumir la situacion del grupoandlisis en

* Escrito original, en Barcelona el 17 de noviembre de 2004.
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los paises latinoamericanos a los que —como
en el caso de Psicoterapia grupo—analitica hace
casi un cuarto de siglo— también va dirigida la
publicacion de estas Obras Completas.

El primer contacto que la Group Analytic
Society (GAS) de Londres establecié con Espa-
fia pasa por Barcelona. Fue en septiembre de
1958 con ocasidn del IV Congreso Internacio-
nal de Psicoterapia, cuyo tema central era «Psi-
coterapia y andlisis existencialy. Foulkes dirigié la
Seccién Especial en Psicoterapia de Grupo y
organizé —con ayuda de miembros del Mauds-
ley Hospital y de la GAS— un symposium en el
que explicaba el curso de formacién de psico-
terapeutas impartido en su unidad ambulatoria
de aquel hospital. Recuerdo bien el momento
en que vi a Foulkes por primera vez. Atravesa-
ba la puerta del jardin que da al vestibulo de la
Universidad de Barcelona cogido del brazo de
Slavson y de Moreno, uno a cada lado.Todos los
que en Espafia estabamos interesados en tera-
pias de grupo coincidimos en su seccion con el
grupo de Londres, que vino en bloque, y con la
mayoria de europeos que ya estaban trabajan-
do en grupoanilisis —Eduardo Cortesdo, Leo-
nardo Ancona, Fabrizio y Diego Napolitani,
Stjepan Betlheim—, asi como terapeutas grupa-
les del Cono Sur y de Norteamérica. Helen
Durkin nos hablé de «Las tres principales direc-
trices de psicoterapia de grupo en América, Slav-
son, pontificando como siempre, de «Lo que es
y lo que no es psicoterapia de grupoy. Foulkes, en
cambio, se limitd a «compartiry humildemente
«Algunas observaciones sobre la ensefianza de psi-
coterapia» impartida por él en su Unidad de Psi-
coterapia del Departamento Ambulatorio del
Maudsley» A los catalanes nos impresioné tanto
que tres se inscribieron en la Group Analytic
Society (London) y yo mismo le segui a Lon-
dres para, con una beca del British Council, for-
marme en su unidad. A indicacién suya conti-
nué mi formacién con Asya Kadis en el Pos-
tgraduate Center de Nueva York, que aquel
mismo afo habia iniciado un programa de for-
macion en grupo. En 1963, a mi regreso a Espa-
fia, mal que fuera por cuestion de lealtad, tam-

bién me suscribi como miembro de la Group
Analytic Society (London) y vine a engrosar las
listas de sus overseas members, que constituia-
mos mas de la mitad de la sociedad. Por aquel
entonces aun no se impartia en Londres for-
macion reglada alguna que condujera a un titu-
lo de grupoanalista cualificado. La fundacién del
Instituto de Grupo Andlisis en Londres en 1971
—precedida por el de Fabrizio Napolitani en
Roma y el de Eduardo Cortesdo en Lisboa—
por fin lo haria. Esto implicé un cambio radical
en la estructura, funcionamiento y filosofia de la
organizacion grupoanalitica, un giro hacia una
escuela privada de grupoanilisis.

Cuando regresé a Espafia en 1963 habia
tan sélo dos organizaciones psicoanaliticas:
la Sociedad Luso—Espafiola de Psicoandlisis,
miembro de la IPA (International Psychoanaly-
tic Association) y el Instituto Clinica de Psico-
terapia Pefia Retama de Jeronimo Molina, fun-
dado en 1960 y que en 1966 se constituiria
como Asociacion Espaiiola de Psicoterapia Ana-
litica. Por otra parte, cabe destacar el papel pio-
nero de Emilio Mira en terapias de grupo, que
practicaba ya desde los afios treinta, y en
comunidades terapéuticas que puso en marcha
durante la Guerra civil." En la Seccion de
Grupo de aquel Congreso de Barcelona, si bien
habian participado algunos candidatos del psi-
coandlisis ortodoxo, no participé ninguno de
los discipulos de Molina. Cosa curiosa, en 1963
ninguno de los psicoanalistas seguia interesado
en el grupo y, en cambio, en Pefa Retama
empezaban a llevar grupos terapéuticos y de
formacién de terapeutas. Hubo que esperar
hasta 1972 para que terapeutas de grupo, psi-
codramatistas y dinamicistas de grupo, forma-
dos auténomamente, consolidaran la SEPTG
(Sociedad Espariola de Psicoterapia y Técnicas
de Grupo), que se venia gestando desde dos
afios antes. A pesar de haber estado en la reu-
nién pre—fundacional, rehusé formar parte de
su grupo gestor, pues no aceptaban los crite-
rios de formacion preconizados por la AGPA
(American Group Psychotherapy Association),
de la cual yo era miembro extranjero.
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No cabe duda de que mi experiencia en el
Maudsley y en el Postgraduate Center for Men-
tal Health ha impregnado toda mi actividad
posterior como jefe del Servicio de Psiquiatria
Familiar y Comunitaria, profesor en la Escuela
Profesional de Psicologia, planificador de Ila
Facultad de Medicina de la nueva Universidad
Auténoma de Barcelona y catedratico y jefe del
Departamento de Psicologia y Psiquiatria. Toda
mi actividad tuvo y tiene un enfoque grupal y
una orientacion grupoanalitica. Nunca pensé en
organizar una asociacion grupoanalitica docen-
te ni asistencial, aunque en todas las asociacio-
nes grupales de las que he sido miembro mi
aportacion se ha caracterizado por este mismo
enfoque, que es parte de mi propio plexus, mi
manera de contemplar y concebir el mundo.

La segunda vez que S. H. Foulkes estuvo en
Barcelona fue en 1967, en una escala de un cru-
cero por el Mediterraneo. Esta vez vino acom-
pafiado Unicamente por su esposa, Elizabeth,
quien lamentablemente ha fallecido en el mes
de agosto de 2005. Me trajo un ejemplar del
numero cero de GAIPAC (Group Analysis
International Panel and Correspondence), una
carta circular informal, un gran taller o grupo
de estudio que Foulkes edité hasta 1975 y
cuyos primeros nimeros —hasta que se hizo
cargo la Group Analytic Society—financié per-
sonalmente. Esta vez si me incorporé de veras
a la GAS (London) si bien mis obligaciones
docentes y mi experimentaciéon con la ense-
fianza grupal en la docencia me impidieron par-
ticipar en los encuentros personales que iban
surgiendo a partir de GAIPAC, de los Europe-
an Symposiums in Group Analysis —a
partir del de Lisboa en 1970— y de los Annual
Winter Workshops. Abandonada la docencia
universitaria, al constatar que por el momento
en ella no tenia cabida ni futuro la orientacién
grupal como yo la preconizaba, decidi impulsar
esta linea desde el movimiento de revolucion
democritica en el colegio de médicos y en la
organizacion de la psiquiatria democratica
emergentes en el franquismo tardio.
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En 1975, Fernando Arroyave, un psiquiatra
colombiano —que se licencié en medicina en
Espafia y emigré a Inglaterra, donde se habia
formado como psiquiatra y como grupoanalis-
ta de la primera promocién del Institute of
Group Analysis de Londres—, vino a Espafia
para ponerse en contacto con el comité local
del Congreso Internacional de la AIPG (Asocia-
cién Internacional de Psicoterapia de Grupo)
que iba a celebrarse en Madrid bajo la presi-
dencia de Maria Prado de Molina del Instituto
Pefia Retama. Arroyave me invité a formar
parte de dicho comité. La SEPTG a su vez
invitd a Fernando en 1976 a su Symposium de
Sevilla y a conducir un grupo grande. Para
entonces ya se habia cancelado el congreso de
Madrid, que acabaria celebrandose en Filadelfia
un afio después. En el interin, Fernando Arroya-
ve habia descubierto las posibilidades que le
abria su recién adquirido titulo de grupoanalis-
ta para empezar en Espafia una formacién de
caracter trashumante.

Ademas de la influencia que a partir de
1976 ejercieron los terapeutas grupales argen-
tinos, en la primera mitad de los afios setenta
otro factor crucial fue la ensefianza trashuman-
te. Con la llegada del doctor Guimén como
profesor no numerario de Psiquiatria de la Uni-
versidad del Pais Vasco y jefe de servicio del
Hospital de Basurto se cred el Instituto de Psi-
coterapia de Bilbao y, a partir de 1974, se ofre-
cieron cursos de formacién de psicoterapeutas
de grupo de tres afios de duracion. Para poner
en marcha el proyecto, Guimon acudio al Ins-
tituto Peiia Retama de Madrid, desde donde
primero el doctor Gonzilez (1974-1975) y
después el doctor Ylla (1975-1976) viajaron
semanalmente a Bilbao para llevar a cabo la for-
macion y el andlisis individual y en grupo de la
primera generacion de terapeutas grupales vas-
cos. En Pefia Retama, la mayoria de los analistas
que alli se habian analizado y supervisado con
el doctor Molina eran a su vez socios de la ins-
tituciéon y completaban su formacién viajando
al extranjero durante uno o mas afos para ana-
lizarse con otros terapeutas a fin de resolver la
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transferencia. En el caso del Instituto de Psico-
terapia de Bilbao, donde se daba una situacién
semejante en que todos se analizaban y super-
visaban con la misma persona, el doctor Gui-
mon inventd un método que consistia en ofre-
cer a los miembros del instituto cortas expe-
riencias con métodos y profesionales distintos.
El primero de estos profesionales invitados a
Bilbao fue el doctor Pacho O’Donnell, quien
en 1976—1977 dicté un curso de psicodrama,
al mismo tiempo que empezaron las visitas
de otros autores psicoanaliticos. Los alumnos
tenian que examinarse en Madrid a fin de con-
seguir el diploma que conferia Pefia Retama.

La inmadurez de las terapias grupales en
Espafia —sumada al hecho de que muchos ana-
listas de grupo de orientacién kleiniana se con-
virtieron en el viaje hacia el exilio al lacanis-
mo— Y la cancelacién del congreso de grupo
de Madrid provocaron que se perdiera la gran
oportunidad que éste presentaba para el des-
arrollo de las terapias de grupo en Espafia. De
ahi que no hubiera editor dispuesto a publicar
el ultimo libro de Foulkes que habiamos prepa-
rado para la ocasién. Los Unicos argentinos que
mantuvieron su interés por el grupo y su acti-
tud revolucionaria fueron discipulos de
Pichon—Riviere y cofundadores de su Escuela
Privada de Psicologia Social de Buenos Aires;
entre otros Armando Bauleo y Hernan Kessel-
man, quienes —con un pequefio grupo presidi-
do por Nicolas Caparrés, que habia viajado a
Argentina— fundaron en 1976 la primera revis-
ta de psicoterapia y psicologia social aplicada
que se denominé Clinica y Analisis Grupal.
Aquel grupito, donde los argentinos actuaban
en calidad de didactas, se constituyé como
Grupo Quipu de Psicoterapia y en 1977 se
inscribi6 como asociacion afiliada durante el
congreso de Filadelfia de la AIPG, al igual que
hizo el Instituto de Psicoterapia Pefia
Retama. Este mismo afio ya fuera con ocasién
de la conferencia anual de la AGPA (American
Group Psychotherapy Association) o del
Congreso de Filadelfia de la AIPG, Guimén
viajbé a Nueva York y entré en contacto con el

Postgraduate Center, donde yo me habia for-
mado. Alli supo de mi residencia en Barcelona.
A la vuelta me invitd a compartir mi experien-
cia en terapia familiar en un curso que aquel
afio incluyé un taller con Olga Silverstein del
Instituto Ackerman de Terapia Familiar
de Nueva York. Fue asi como entré en con-
tacto con el Instituto de Psicoterapia de
Bilbao, que tenia a su cargo la ponencia en for-
macion de terapeutas de grupo dentro del
symposium anual de la SEPTG a celebrar en
Valladolid en 1978 y al que me invitaron a par-
ticipar como ponente. Como ya he menciona-
do, no me habia sumado a la comisién gestora
de la SEPTG porque opinaba que del hecho de
que la mayoria de los fundadores fueran auto-
didactas no cabia deducir que se exigiera estan-
dar alguno de formacioén para los nuevos miem-
bros. En Valladolid me percaté de que la actitud
al respecto habia cambiado radicalmente y, en
consecuencia, me inscribi como miembro. Fue
alli donde estableci por primera vez contacto
con argentinos que estaban «vendiendo forma-
cion en grupox». A Hernan y Susana Kesselman
no tuve ocasion de conocerlos hasta que Pacho
O’Donnell puso en marcha el proyecto que
traia en mente —editar un symposium en papel
entre autores grupales— y nos invité a partici-
par a Hernan y a mi. El intercambio de articu-
los entre los autores terminé en un didlogo
cara a cara que se celebré en Madrid y con el
que se cierra Psicologia Dinamica Grupal¥ Esta
experiencia editorial fue para mi muy impor-
tante porque, ademas de permitirme conocer
personalmente a los demds autores, estableci
un vinculo especial con Hernan Kesselman, con
quien habiamos empezado a resonar mutua-
mente antes del encuentro. Creo que esto ha
alimentado mi obsesiéon de utilizar Internet
para fomentar el didlogo por escrito, forma de
interaccién grupal que tropieza todavia con
innumerables resistencias.

El desarrollo del grupoanilisis en Espafia
experiment6 un desarrollo atipico mas propio
del seguido en sus inicios por la Group
Analytic Society (London) como una asociacién
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de aprendizaje—ensefanza, hasta que en 1971 la
diferenciacién de la docencia llevé a la funda-
cion del Institute of Group Analysis for Quali-
fied Members. La expansién internacional se
llevé a cabo por parte de profesionales extran-
jeros —generalmente psiquiatras— que, atrai-
dos por el magisterio de Foulkes en el Mauds-
ley y en la Group Analytic Society, trabajaron
con él o se formaron en uno de los cursos y asi
pasaron a engrosar la lista de overseas members,
que representadbamos un cincuenta por ciento
de la sociedad. A su retorno a casa —salvo
excepciones como Cortesdo en Lisboa y Fabri-
zio Napolitani en Roma, que fundaron institu-
tos de grupoandlisis— la mayoria siguié mi
camino, utilizando en su trabajo la orientacién
grupoanalitica adquirida y aplicando la metodo-
logia en los lugares donde ésta tenia cabida, sin
preocuparse de formar grupoanalistas. El pro-
blema aparecié en el momento en que se fundé
el Institute of Group Analysis y empezaron a
graduarse grupoanalistas cualificados —tanto
ingleses como de otros paises—, y la gente
empezo a viajar a Londres cada semana o se
fue a vivir alli a fin de cualificarse. Naturalmen-
te, el Institute tiene una capacidad limitada de
absorber didactas y los nuevos cualificados vol-
vian a casa y formaban un instituto propio de
grupoanadlisis o viajaban periédicamente al con-
tinente o a provincias para conseguir discipu-
los. En Barcelona seguimos el modelo primitivo
de la GAS mas que el del Institute. La conse-
cuencia ha sido que no existe en Espafia ningu-
na sociedad ni instituto de grupoanilisis, ni tan
siquiera revistas. Lo Unico que lleva este nom-
bre es el Foro de Grupo Analisis en Caste-
llano de RedIRIS, que viene funcionando
desde hace ocho afos y la web Grupoanailisis
www.grupoanalisis.org, un grupo informal y
abierto.

Hay cuatro factores que marcan un giro
definitivo en mi practica grupoanalitica a partir
del Symposium de Valladolid en 1978:

1) Mi aceptacién de colaborar con la supervi-
sion de trabajo grupal y de terapia familiar

en el Instituto de Psicoterapia de Bilbao y
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en el Hospital de Basurto, sin dnimo de
ofrecer otra teoria y metodologia analitica
distinta, sino con la esperanza de que los
grupos de supervision ayudaran a integrar
las distintas orientaciones que hasta enton-
ces habian sido expuestas.

2) Mi incorporacién a la SEPTG con animo de
contribuir desde mi visién grupoanalitica a
los fines de esta sociedad.

3) Mi colaboracion en Psicologia Dindmica Gru-
pal, obra ya mencionada que me dio la
oportunidad de conocer diversas orienta-
ciones presentes en la SEPTG y de colabo-
rar de manera creativa con los grupélogos
argentinos encabezados por Hernan Kes-
selman y los del Grupo Quipu de Psicote-
rapia y su revista Clinica y andlisis grupal.

4) El hecho de que mi esposa Hanne estuviera
formandose en Londres, lo cual reforzé mis
vinculos con la Group Analytic Society
(London) y potencié mi participacion en
sus encuentros cara a cara.

Las actividades en cada uno de estos con-
textos de alguna manera estuvieron integradas
en mi quehacer diario. Si bien para exponerlas,
cual el hombre de muchos sombreros, tendré
que hacerlo de una en una, es inevitable que se
entrecrucen. Al referirme anteriormente a la
influencia que las experiencias docentes analiti-
cas en Londres y Nueva York tuvieron en el
desarrollo de mi plexus profesional, hay algo
que no he mencionado y al mirar hacia atras
me doy cuenta de que es el voluntarismo que
las caracteriza; es posible que éste se base en el
hecho de que tanto una como otra experiencia
estuvieran financiadas por una beca o fellowship.
Sin embargo, los factores mas influyentes en
cada una de mis experiencias fueron, en el
Maudsley, «la unidad como un todo» vy, en el
Postgraduate, «el grupo de pares» que formaba
la clase; aparte de la deformacién que impuso
haber venido trabajando previamente con gru-
pos de estudiantes en colegios mayores duran-
te mas de diez afios. Pero volvamos a los facto-
res que he mencionado.
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I) La supervision en el Instituto de
Psicoterapia de Bilbao habia sido decidida
en asamblea con todos los supervisados pre-
viamente a mi viaje a Valladolid, donde ademas
algunos de los profesores y alumnos mds anti-
guos —todos ellos miembros de la SEPTG—
iban a exponer su experiencia docente. Acepté
a condiciéon de que durara sélo un afio y se

Hanne Campos, 2007

desarrollara quincenalmente y en grupos sepa-
rados de terapia de grupo y de terapia familiar.
Mi esperanza era que los grupos se convirtie-
ran en «grupos autogestados de pares en
co—visiony» y que pudieran prescindir de mi una
vez terminada la experiencia. Esta se prolongd
hasta 1981, pues no era ajena al encargo que la
Diputacion Foral de Vizcaya hizo al profesor
Ajuriaguerra de Ginebra de un proyecto de
reforma de la asistencia psiquiatrica que de
alguna manera tenia en mente José Guimon,
que habia sido alli su discipulo. Cuando llegé la
hora de ponerlo en marcha se me consulté por
mi participacion en la funcién social de la medi-
cina del X Congreés de Metges i Biolegs, en
el Area de Salut del Congrés de Cultura

Catalana y en la reforma psiquidtrica y de
asistencia en salud mental en Cataluiia y en
Espafia*, que me habia llevado a la conclusién
de que para una reforma sanitaria era precisa
previamente una revolucién educativa. La
reforma contemplada en el Pais Vasco, inspira-
da en principios de salud mental comunitaria,
era la gran ocasién de poner en prictica la
revolucién educativa de que hablaba. Para lle-
varla a cabo haria falta una formacion en traba-
jo grupal de los recursos humanos existentes y
de los que la reforma exigiria incorporar. Esta
idea ya estaba presente en los Cursos de For-
macién en Psicoterapia de Grupo iniciada por
el doctor Guimén en 1974. Pero jcémo hacer-
la extensiva al volumen de profesionales que
serfa preciso reciclar o formar de nuevo en un
escaso tiempo! La Unica experiencia de este
género de la que yo tenia conocimiento era el
Curso General de Trabajo Grupal, iniciado
por la Group Analytic Society (London) en
1964 y que entonces llevaba a cabo el Institute
of Group Analysis. Se trataba de un curso anual
con sesiones semanales, en el que se formaban
conjuntamente profesionales de todas las disci-
plinas que cooperaban en salud mental. Sabia
ademas que aquel mismo afio el Institute of
Group Analysis habia empezado su formacion en
blogues en el continente europeo. Por otra
parte, se formalizaba institucionalmente la
labor promovida hasta entonces por el Institu-
to de Psicoterapia de Bilbao, la catedra de psi-
quiatria de la Universidad del Pais Vasco y el
Hospital de Basurto, con la fundacién de OMIE
(Fundacién Vasca para la Investigaciéon y Docen-
cia en Salud Mental) en 1979.

Aquel afo en el Colegio de Médicos de
Barcelona, la Zona Este de la SEPTG a iniciativa
mia puso en marcha un Colectivo de Estudio
de Trabajo Grupal" para preparar la ponencia
del siguiente Symposium 1980 «Enfoque grupal
en un Servicio Nacional de Saludy. Asimismo se
celebré en 1980, el primer Taller Residencial
Intensivo de Grupo Analisis en Castellde-
fels, Barcelona, en colaboracién con miembros
de habla castellana del Institute de Londres y
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el organizador del Congreso Internacional de
Psicoterapia de Grupo de Copenhague,
Malcolm Pines, ilustre miembro de la GAS que
habia puesto en marcha la ensefianza en
bloques en Dinamarca. Al taller acudieron
miembros de la SEPTG, del citado colectivo y
de los grupos de Bilbao.

Asi se inicié una colaboracién entre la Uni-
versidad del Pais Vasco y el Institute of Group
Analysis de Londres, y para explorar las posibi-
lidades se convocé en 1981 un segundo
Taller Residencial Intensivo en Grupo
Anailisis en Cestona, Pais Vasco, al que acu-
dieron unos cuarenta profesionales que habian
asistido a los cursos de formacion en terapia de
grupo o que estaban en los grupos de covision
que conducia yo, algunos de cuales habian par-
ticipado en el taller de Barcelona. Como
docentes vinimos de Barcelona Hanne y yo, y
de Londres Fernando Arroyave y Malcolm
Pines, este ultimo autorizado para negociar un
posible contrato de colaboracién del Institute
of Group Analysis con la Universidad del Pais
Vasco. El doctor Guimén acudié el dia antes de
la clausura del taller y estuvimos con él discu-
tiendo los términos en que se podia llevar
dicha colaboracién. Sin embargo, contrariamen-
te a lo que esperabamos, no participé en la
asamblea del taller, lo cual provocé que —quiza
debido al entusiasmo generado y al espiritu
transmitido por nosotros— se constituyera
asambleariamente una comisidén gestora para
organizar el curso de trabajo grupal. Esta deci-
sion, que podria haberse evitado de haber esta-
do presente el Dr. Guimon, tal como esperaba-
mos, aunque no era lo que esperaba éste y, en
consecuencia, retiré el apoyo del Departamen-
to de Psiquiatria de la Universidad y todo el
proyecto estuvo a punto de hundirse. Afortu-
nadamente, aquel verano de 1981 coincidi con
el doctor Guimén en el Symposium Europeo
de Grupo Andlisis de Roma vy alli pudimos acla-
rar el malentendido que se habia producido en
Cestona. En 1982 se puso en marcha el Curso
Introductorio de Trabajo Grupal del
Departamento de Psiquiatria de la Uni-
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versidad del Pais Vasco y del Institute of
Group Analysis. El primero tenia que pagar
unos impuestos anuales al Institute que para la
ocasion me nombré a mi Honorary Teacher.
Dado que se intentaba cubrir un drea de alum-
nado procedente de otras diputaciones forales
y comunidades autbnomas, conjuntamente con
un curso clasico de periodicidad semanal para

Juan Campos, 2007

gente de Bilbao se inicié otro de cuatro blo-
ques para los procedentes de fuera (cuatro
seminarios secuenciales de fin de semana de
tres dias). Esto brindaba una oportunidad unica
de comparar los talleres de ensefianza semana-
les con la ensefanza por bloques que el Insti-
tute de Londres venia desarrollando en Europa.
Como docentes se utilizaron alumnos gradua-
dos del programa previo de formacién en tra-
bajo grupal, quienes supervisados por mi iban a
llevar los pequefos grupos del curso semanal,
mientras que los bloques serian conducidos
por Hanne Campos y Fernando Arroyave,
miembros del Institute of Group Analysis y Juan
Campos y José Guimédn, que a tal fin fueron
nombrados profesores invitados del mismo.
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Desgraciadamente, la investigacion se corrom-
pi6 al vernos obligados por necesidades finan-
cieras a mezclar ambas poblaciones docentes a
fin de engrosar el sistema de bloques para el
que no habia suficiente inscripcién, con lo cual
éstos pasaron a denominarse seminarios
secuenciales.Yo me encargué fundamentalmen-
te de los conductores de grupo del primero,
mientras que el Dr. Arroyave condujo la expe-
riencia de grupo grande para ambos cursos
conjuntamente. A pesar de las limitaciones, la
investigacion fue llevada a cabo por la Universi-
dad y los seminarios contaron con la inestima-
ble aportacién de croénicas internas de los cua-
tro seminarios (tres a cargo de Diego Luna y
una de Hernan Kesselman). La colaboracién
con el Institute of Group Analysis se disconti-
nué después de un afio, no tanto por el costo
de levy a pagar a Londres, sino por la insoste-
nible supeditacién al Institute que esto signifi-
caba. Ello no impidié que la institucién impul-
sora del programa grupal OMIE se identificara
con el espiritu y la manera de actuar del Insti-
tute de Londres y empezara a colonizar por su
cuenta otras provincias o paises. Siguié un
periodo de transicién y una progresiva institu-
cionalizacién universitaria que hizo preciso que
OMIE estableciera relaciones con universidades
que le ofrecian mayores facilidades que las del
Pais Vasco para el desarrollo de su proyecto™
tales como la Universidad Auténoma de
Barcelona, la de La Laguna o la de Ginebra.Yo
dejé de participar activamente en el proyecto,
aunque ello no impidié que aceptara colaborar
cuando se inicié el programa de Barcelona ni
que en 1989 formara parte de los miembros
fundadores de la asociacién profesional nacida
del programa que se denominé Asociacion
de Psicoterapia Analitica de Grupo
(APAG) —y no de Grupoanilisis—y se incor-
por6é a EGATIN (European Group Analy-
tic Training Institutions) ese mismo afio. La
ultima ocasién en la que participamos fue con
motivo del vigésimo quinto aniversario de la
formacién en trabajo grupal, de la que quedan
como testimonio el video de la charla que yo
dicté y de la participacion de Hanne en la mesa

de conferencias «Bilbao 1974—1999: la grupali-
dad humana a debate», que por alguna razén
sigue sin publicarse. En suma, la trayectoria que
ha seguido la formacion en grupoandlisis en el
Pais Vasco ha sido la de la mayoria de las insti-
tuciones nacidas de la SEPTG, donde uno o
varios de sus miembros acaban estableciendo
una institucion especializada en la orientacion
que sostienen y la metodologia que utilizan. La
mayoria de éstas, entre ellas la APAG, se agru-
paron a escala nacional en la FEAP (Federa-
cion Espafiola de Asociaciones de Psico-
terapia; originalmente de formacion profesio-
nal), una institucion defensiva nacida a tenor de
la prevista unificacion de titulos profesionales
por parte de la Unién Europea; asi como para
conseguir un reconocimiento internacional
suscribiéndose a organizaciones de su especia-
lidad y como organizacion afiliada de la AIPG.

2) La SEPTG, la veterana de las sociedades de
grupo espafolas, y en cierta manera la matriz
de todas ellas, fue la primera y unica de las
asociaciones nacionales a la que me suscribi
y también la institucién a la que mas esfuerzos
he dedicado. Si bien es verdad que he sido
miembro fundador de otras, y he ayudado a
algunas de ellas en situaciones criticas, también
es cierto que nunca lo hice con animo de
implantar el grupoandlisis o de conseguir alum-
nos que siguieran este magisterio. Fui invitado
al primer encuentro pre—fundacional en 1970
por José Luis Marti-Tusquets, quien se habia
inscrito junto con Carlos Ruiz—Ogara y conmi-
go en la Group Analytic Society en 1958 y con
quien, a mi regreso de Nueva York en 1963,
constituimos el grupo de pares que se reunia
en mi casa para intentar conciliar las distintas
orientaciones y métodos grupales que cada
uno sustentaba. Aquel grupo se habia manteni-
do algo mds de un afo y a su disolucién José
Luis continué en un grupo de supervisién
conmigo durante un par de afilos mas.Ya he
mencionado las razones que me impidieron
sumarme al comité gestor de la SEPTG y
los motivos de que me suscribiera en el
Symposium de Valladolid. El encuentro prefun-
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dacional se celebré el mismo afio en que los
miembros de GAIPAC fuimos invitados al
First European Symposium of Group
Analysis, celebrado en Lisboa, que tenia como
objetivo principal contrastar las formas de
grupoandlisis que se impartian en Lisboa y en
Londres y, en segundo lugar, fundar si se consi-
deraba oportuno una asociacién europea de
grupoanadlisis. Haber agotado el cupo de con-
gresos planeado para aquel afo, me impidid
asistir.

Con todo, una vez incorporado a la
SEPTG descubri que la filosofia de ésta era
mas afin a la mia que la de ninguna de las aso-
ciaciones de habla inglesa de las que hasta
entonces era un foreign u overseas member, es
decir, de la American Group Psychothe-
rapy Association (AGPA), la American
Academy of Psychoanalysis y la Group
Analytic Society (London). Mi incorporacién
a la SEPTG coincidié con una situacién de
crisis de ésta que se prolongaria dos afios y de
la que se sali6 elegantemente en el siguiente
Symposium de Cuenca de 1981% Varias
innovaciones se introdujeron en aquel momen-
to: que sean las Zonas —no miembros indivi-
duales— de la Sociedad” las encargadas de ela-
borar las ponencias y de la organizacién del
Symposium; que las ponencias se presenten por
escrito; por primera vez se convocan asambleas
extraordinarias para resolver situaciones criti-
cas;y se destina un Symposium entero a revisar
la Constitucion y Estatutos; se decide por fin
explorar la posibilidad de establecer colabora-
ciones con sociedades o entidades afines en
Espafia y en el extranjero y se me encarga en el
anterior Symposium explorar éstas con la AIPG
y la AGPA durante el Congreso de Copenhague
de 1980. Esta posicion de que sea la propia
Sociedad como grupo la que explore y resuel-
va sus dificultades grupales es una actitud radi-
calmente grupoanalitica. Fue la primera vez que
se aplicd, pues ni siquiera se habia probado en
la Group Analytic Society (London), donde
he intentado promover esta idea sin mayor
resultado. A la SEPTG le llevé afios poner en
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practica este posicionamiento analitico, pero
finalmente se encargd, de manera becada, a
algunos de sus miembros un andlisis institucio-
nal de los primeros once afos. Con el tiempo
se realizaron las oportunas modificaciones de
la Constitucion vy, finalmente, se establecieron
los Estatutos, publicados ambos eventualmente
en 1998.

La colaboraciéon de la SEPTG con Grup
d’Analisi Barcelona (Gd’AB) —pequeio
grupo de pares, remanente del Colectivo de
Estudio de Trabajo Grupal Barcelona de
1980, que tiene entre otros el objetivo de ana-
lizar con regularidad su propio proceso— se
inicié a raiz de la invitacion a Pat de Maré para
que se hiciera cargo de una experiencia de
grupo grande durante el Symposium de Pam-
plona, en 1988. Esta actividad vino precedida
por un encuentro en grupo mediano de dos
dias en el Colegio de Médicos de Barcelona,
anunciado como «Con Pat de Maré en el Grupo
Grandey. Con esta ocasion Plexus Editor(e)s de
Gd’AB publicé una edicién bilingiie de la «His-
toria del grupo grande» de este autor y su bio-
grafia. Conjuntamente con la publicacion del
folleto «Esquema Conceptual, Organizacion,
Objetivos y Actividades» (1989—-1994) Gd’AB
establecié su primera Web*, que albergé a las de
la SEPTG y la Lifwynn Foundation hasta que
cada una de estas instituciones estableci6 la
suya propia®. Hanne Campos, después de
servir tres afos como vocal de prensa
(1991-1994) fue elegida presidenta de la
SEPTG, cargo que mantuvo durante cuatro
afios (1994—1998). Durante su pertenencia a la
junta directiva, aparte del Boletin —concebi-
do como instrumento de comunicacién en
papel entre symposiums que luego aumenté
considerablemente en tamafio y calidad—,
publicé dos monogrificos sobre comunidades
terapéuticas histéricas y actuales, invitando a
los symposiums a autores de renombre inter-
nacional sobre este tema como R. D. Hinshel-
wood y Stewart Whiteley. Se publicé también
otra monografia sobre la ya mencionada «His-
toria abierta...» presentada en el | Congreso
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Iberoamericano de Psicodrama en Salamanca;
desde ese momento la SEPTG va hermanada
con la Sociedad Espafiola de Psicodrama. Otros
miembros de Grup d’Analisi Barcelona ocupa-
ron cargos directivos en la SEPTG: Mercé Mar-
tinez (vocal de prensa [1994—-1998] y presiden-
ta [1998-2002]); Pere Mir (vocal de prensa
[1998-2004]); Montse Fornds (vocal de forma-
cién) e Isabel Admetlla (secretaria). En febrero
de 1998, Gd’AB recibié un duro golpe: la muer-
te de Susana Jover tras una penosa enfermedad
coincidié con un diagnéstico de cancer de Juan
Campos. En estas circunstancias el grupo cola-
boré en la edicién bilinglie de «Una historia de
la AIPG: hechos y hallazgos.»" Juan Campos era
desde 1995 Archivero Honorario de esta aso-
ciacién internacional a la que la SEPTG como
organizacion se afilié en 1986.

Institucionalizar la formacién en la SEPTG
ha sido uno de los temas que mas tinta ha
hecho correr y mas energia ha consumido en
juntas directivas, reuniones especiales y sympo-
siums desde la fundacion de la FEAP (Fede-
racion Espaiola de Asociaciones de Psi-
coterapeutas) en 1992.Ya fue mucho que se
aceptaran unos minimos estandares disciplina-
res y de experiencia grupal en una de las pri-
meras revisiones de la Constitucién. La invita-
cién a formar parte de la FEAP llevé a encon-
trados debates hasta que definitivamente se
renuncié a esta posibilidad en 1995. Contraria-
mente a lo que yo mismo pensaba en 1970, la
experiencia de la institucionalizacién de la
docencia en la Group Analytic Society —con
la fundacién de su Institute y la posterior orga-
nizacion de distintos institutos y sociedades
europeas en EGATIN— me llevo a erigirme en
el seno de la SEPTG como un firme opositor
a cualquier género de institucionalizacién o de
reconocimiento de la formacién impartida
privadamente por alguno de sus miembros.

En 1998, en Sitges (Barcelona), el symposium
anual de la SEPTG estuvo acompafiado por
primera vez de un symposium virtual. He
venido promoviendo también la incorporacién

de una nueva categoria de socios corresponsa-
les o virtuales que pudieran participar desde el
ciberespacio entre un symposium y otro en la
elaboraciéon del tema a discutir presencialmen-
te. Ello presentaba dificultades de orden
supuestamente legal y de comunicacién en tra-
bajo grupal, pero parecié resolverse de manera
definitiva al finalizar el Symposium de Mallorca
de 2002 mediante la formula de aceptar preins-
cripciones para el siguiente symposium de Sevi-
lla. Se partié para éste con 20 preinscritos a 50
euros cada uno a descontar de la inscripcion
real, caso de asistir Los organizadores del
Symposium de Sevilla, si bien se beneficiaron de
este fondo previo, no ofrecieron el apoyo preci-
so de Internet para la implantacién de un
symposium virtual y la Junta decidié para el
siguiente, el de Allariz, aceptar preinscripciones
en el Forum de la Sociedad en Internet sin
cobro alguno por el compromiso. No sé si alglin
dia veré la existencia de socios virtuales o
corresponsales de la SEPTG que hagan posible
la difusion del espiritu de la misma en los paises
de habla castellana. Entretanto, intento promo-
ver la misma idea en la AIPG y en las secciones
especiales que yo activé cuando era vicepresi-
dente de aquella asociacién.

El tema del XXXII Symposium de la SEPTG
a celebrar enValencia en 2005 es «Encuentros y
despedidas: el duelo como proceso de cambio». Me
parece un contexto adecuado para tratar el
tema de lo que pudo haber sido y no fue... y
no sera en la SEPTG mientras no se suba al
carro del ciberespacio. Es posible que para ello
organice una mesa redonda o un foro virtual.

3) Como se ha dicho, el coloquio del 9 de
diciembre de 1979 de «Psicologia dinamica
grupal» nos dio a los autores —Herndn Kes-
selman, Tato Pavlovsky, Pacho O’Donnell, Pablo
Poblacién, Paco Pefarrubia y yo— la oportuni-
dad de conocernos mutuamente. Por razones
que desconozco, a Nicolas Caparrés, fundador
de Clinica y andlisis grupal no le fue posible
asistir. A Nicolas lo conoci més tarde a través
de Hernan. Este coloquio merece ser leido in
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toto™" pues, aparte de la simpatia personal que

se establece a partir de las consonancias, diso-
nancias y resonancias de nuestros textos,
durante los siete afios que le quedan de exilio
hard posible una intima y fecunda cooperacién
entre mi orientacion grupoanalitica foulkesiana
y la suya de psicologia social pichoniana. Her-
nan, mientras estuvo en Europa, llevé a cabo
una intensa labor docente, continuacion de la
ya iniciada en Argentina, que culminé con la
creacion de la Escuela Espafiola de Psico-
logia Social. Intentamos conjuntamente escri-
bir un libro del que no pasamos del prologo:
«Grupo Andlisis Operativo: Foulkes—Pichon Riviére,
un didlogo pendiente». A tal fin montamos un
grupo de trabajo con alumnos que Hernan
tenia en Madrid y otras ciudades, asi como con
miembros de su Escuela de Psicologia Social, y
celebramos diez jornadas de todo un dia
durante el curso 1985-1986. Presentamos esta
experiencia el primer dia del IX Congreso
Internacional de la AIPG de Zagreb, en una sub-
plenaria presidida por Fabrizio Napolitani, bajo
el titulo «Desde el psicoandlisis a la psicologia
social: Grupo Andlisis Operativo». A Ultima hora
nos enteramos de que no ibamos a disponer de
traduccién simultanea. Para superar este impe-
dimento recurrimos a una traduccién secuen-
cial hecha por distintos grupos que con Eliza-
beth Foulkes anunciamos advirtiendo “no hay
traduccion electrénica, ven con tu propia lengua
puesta: jtraduce el grupo!” Y funcioné. Sélo
hablaban en voz alta quienes se dirigian a la
sub—plenaria, mientras que soto voce, en grupos
pequefios reunidos por lenguas, siempre habia
alguien que traducia la lengua hablada. Fue un
éxito absoluto, no sélo por el material presen-
tado, sino por la experiencia grupal vivida. Pero
esta compte rendu fue nuestra dltima colabora-
cién en presencia dado que aquel mismo afio
terminé con la repatriacién de Hernan y su
familia a Buenos Aires. Nuestro prologo al pro-
yectado libro ha sido publicado por Hernan en
distintas ocasiones y en lugares diferentes. Lo
que fue nuestra cooperacion queda bien des-
crito en «Cronicas de un psicoargonautay, pri-
mer volumen de su libro Psicoterapia operati-
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va, ilustrado en parte con fotos de su esposa
Susana.*¥ No voy a enmendar la plana a Hernan
de los siete afios de nuestra cooperacion
durante su exilio en Espafia y menos aln
expondré aqui los pensamientos que me evoca.
Cai en la tentacidn, empero, de abrir el archi-
vador de GAO (Grupo Analisis Operativo)
desde donde cual caja de Pandora emergen
recuerdos placenteros y dolorosos. Decia
antes que nunca habia tenido afanes fundacio-
nales, si bien Hernan en su libro me desdice
cuando afirma que “con Juan fundamos Conver-
gencia Andlitica, GAO (Grupo Andlisis Operativo) y
SEGAO (Sociedad Espafriola de Grupo Andlisis Ope-
rativo)”. Todo ello es cierto, pero no pasaron
nunca de ser proyectos. Les dedicamos muchas
horas e implicamos a mucha gente, pero ningin
grupo llegd a formalizarse legalmente. El relato
inédito del encuentro entre miembros de la
Group Analytic Society (London) y la Escuela
Privada de Psicologia Social de Pichon Riviere
—presidido por Elizabeth Foulkes y Ana Qui-
roga durante el Congreso de Copenhague—
describe bien las ilusiones que alimentabamos
desde un comienzo. Mi afan integrador, sumado
a la capacidad de convocatoria de Hernan, lider
natural de psicoexilados en Europa, nos llevd a
soflar nuevas alternativas de organizacion
social de la profesién. Hernin fue uno de los
pocos interlocutores vélidos que he encontra-
do en este pais, pero no fuimos sélo unos com-
pinches como dice él, sino que nuestros res-
pectivos plexus, redes familiares, profesionales
y de amigos se unieron en un contexto grupal.
El hecho de que ambos hubiéramos padecido
bajo la dictadura de las asociaciones depen-
dientes de la IPA y nos hubiéramos rebelado
nos llevé a buscar alternativas mas sanas. Nues-
tro encuentro a fines de 1979 coincidié por
parte mia con las ensefanzas en Bilbao, la vuel-
ta de Hanne terminada su formacién en Lon-
dres, los dos talleres residenciales intensivos de
grupoanadlisis en Castelldefels y Cestona y, final-
mente, mi papel mediador entre la Universidad
del Pais Vasco y el Institute of Group Analysis
de Londres para la formacién de personal asis-
tencial de la Diputacion de los Servicios Psi-
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quiatricos de Vizcaya. Hernan, por su parte,
agrup6 a psicologos sociales argentinos con
animo de formar una Escuela Privada de Psico-
logia Social en Espafia, al tiempo que desarro-
llaba una intensa labor de formacién de psico-
terapeutas desde su despacho de Madrid y via-
jando por Espaiia y Europa. En este contexto
Convergencia Analitica se concibié como un
intento de superar diferencias entre psicoanali-
sis y psicoterapias grupales y entre distintas
orientaciones y metodologias. En una primera
fase fue algo muy informal que nos llevo, a fin
de evitar la constitucion legal de una asocia-
cion, a inscribirnos individualmente y afiliarnos
como organizacion a la AIPG. Esto dltimo no
fue posible porque sélo se aceptaban grupos
legalizados. A partir de 1981 nos constituimos
en un grupo pequefio de pares autogestado que
se retine periédicamente en Madrid, Barcelona 'y
Alicante, que denominamos Convergencia Anali-
tica y que se mantiene unido mediante inter-
cambio de trabajos y correspondencia, e incluso
inicia una correspondencia circular. La cosa no
era facil. El Grupo Quipu de Psicoterapia, invita-
do por Hernan, decliné unirse a Convergencia
porque sentia que se encontraban en un perio-
do histérico diferente al nuestro, aunque si se
brindé a organizar encuentros intergrupales con
nosotros como habiamos venido haciendo hasta
entonces, sobre todo a través de Clinica y Ana-
lisis Grupal®.

La mdltiple pertenencia o asociacionismo
profesional de cada uno de los miembros de
Convergencia Analitica implicaba problema-
ticas de pertenencia y liderazgo que culminé en
unas jornadas que coordiné como «hombre en
frontera» Fabrizio Napolitani de Roma. Este
grupo es un prolegémeno de Grup d’Analisi
Barcelona que pusimos en marcha en 1989.
Ya expliqué cémo surgi6 GAO. Estuvimos a
punto de legalizar una sociedad espafiola de
grupo andlisis operativo, y quizd lo habriamos
hecho de no ser porque Hernan regresé a su pais
tras el Congreso de la AIPG en Zagreb. En realidad,
nuestra cooperacién hispano—argentina se movioé
entre estos dos congresos —Copenhague y

Zagreb— y la pena es que ni Hernan ni yo
viajiramos al de México en 1984, con lo cual
los proyectos de cooperacién a base de talle-
res en Buenos Aires donde se estudiaria a Foul-
kes y en Espafia donde buscariamos las conso-
nancias, disonancias y resonancias entre éste y
Pichon, quedaron hueros y no culminaron en
los talleres bi —o trilinglies— que deberiamos
haber mantenido antes del congreso. Tampoco
las revistas de una y otra institucién se utiliza-
ron para este intercambio. Bien pensado, GAO
y SEGAO eran consecuencias de aquel deseo
primitivo, pero toparon con el obstaculo de
que no fuimos capaces de renunciar a nuestras
instituciones madre. En mi caso la proyeccion
internacional de la Group Analytic Society
(London) en la que, con mi revolucion de los over-
seas members, se desencadend, primero, un
movimiento grupoanalitico europeo Y, luego, al
juzgar con otros colegas italianos y portugue-
ses que el contexto de Londres no era el ade-
cuado a este desarrollo, se activaron las Sec-
ciones de Interés Especial de la AIPG con
la Red de Grupos de Estudio en Grupo
Analisis que después pasaria a ser la Seccién
Especial de Grupo Analisis. Por parte de
Herndn, era la puesta en marcha de la Escuela
Espariola de Psicologia Social lo que le impedia
dedicar mas esfuerzos a GAO. En resumen,
cabe definir nuestra cooperacién en términos
de «un encuentro inesperado y una separacién
imprevistay,y me confirma el eslogan que siempre
mantuve de que «una vez emigrado, emigrado para
siemprex. En mi caso, yo habia emigrado sélo tres
veces, ¥ la mas dificil fue la vuelta a Espafia. No sé
cémo habra sido para él la vuelta a Argentina,
pues Herndn se define actualmente como psico-
argonauta, yo dirfa en ejercicio, y su emigracién
de Espafia todavia no se ha completado.

A mi también me costd, como lo prueba el
hecho de que a su partida acepté una proposi-
cién del Grupo Quipl de Psicoterapia para
figurar como presidente fundacional de la
Sociedad Espafiola para el Desarrollo del
Grupo, la Psicoterapia y el Psicoanalisis
(SEGPA) fundada en 1988. Seguramente lo
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que me impulsé a aceptar fue la nostalgia de lo
iniciado con Herndn. Me hice la ilusién de que
por fin nuestros momentos histéricos coincidi-
an, pero me equivocaba. Grupo Quipu nacié
con una revista bajo el brazo y dedicado a la
formacion. Al igual que ocurre en otras asocia-
ciones de este tipo, durante los primeros afios
el grupo puede ir absorbiendo como docentes
a muchos de los alumnos que va graduando,
pero precisa montar una asociacién para aco-
ger a aquellos que gradda una vez saturada la
capacidad de incorporarlos. Eso sucedié inclu-
so con el grupo original de Freud: la Psycholo-
gische Mittwoch—Gesellschaft bei Prof. Freud. Jun-
tos fuimos al Congreso de Amsterdam con una
ponencia relacionada con el tema del congreso
«El significado actual del grupo: un lugar de
encuentro y divergencia» que se trabajé durante
todo un afio y se presentd en grupo coordina-
do por Nicolads Caparrés y Hanne Campos, y
en el que participé Hernan como hombre en
frontera. En aquel entonces, SEGPA se fundé y
se consolidé con este tema. Sin embargo, dos
afios mas tarde seria SEGPA conjuntamente
con la APAG de Bilbao y otras, las que promo-
vieron la FEAP en Espafa, mientras que otras
pocas como la SEPTG se opusieron a tal insti-
tucionalizacién de la formacion.

4) El hecho de que mi esposa Hanne se forma-
ra en Londres durante cuatro afios, mantenien-
do su trabajo profesional durante los fines de
semana en Barcelona, incrementé notablemen-
te mi contacto con la Group Analytic Society
(London).A su regreso a fines de 1979, en lugar
de proceder a fundar una sociedad o instituto
grupoanalitico en Espafa, nos dedicamos a con-
tribuir al desarrollo de otras asociaciones gru-
pales. Para los alumnos del Institute of Group
Analysis era en aquel entonces obligatorio suscri-
birse como student members y a precio reducido
a la Group Analytic Society. Hacia ya quince
afios que yo cotizaba en ésta como full member,
pese a que se me denominara overseas member.
Era bien consciente de que viviendo en el con-
tinente no era posible gozar de las mismas ven-
tajas que las de aquellos que vivian en el Reino
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Unido. Sin embargo, lo que despertd mi aten-
cion a la discriminacion entonces vigente fue
que en mi ejemplar de GAIPAC no figuraba la
nota animandola a recordar que iba en la suya
«this is your Society». Esto me llevo a escribir
una carta a GAIPAC el 10 de junio de 1979.En
ella, aparte de cuestionar el futuro de la revis-
ta, me preguntaba si no habia llegado la hora de
poner en marcha la asociacién de grupoana-
listas que vaticinaba Foulkes al despedirse
como director de la misma.y proponia la con-
vocatoria de una reuniéon de overseas and UK
members de la Sociedad y de suscriptores
durante el Congreso de la AIPG en Copenha-
gue que se avecinaba. Con gran sorpresa mia,
Jane Abercrombie, la entonces presidenta, con-
vocé la reunién a la hora del almuerzo. Asistie-
ron mas de sesenta personas. Me pidi6 que
ampliara mi propuesta y la exposicién fue tal
éxito, o el asunto estaba tan maduro, que desde
entonces no he dejado de implicarme en el
proceso evolutivo de la Group Analytic
Society (London) y la proyeccion internacio-
nal del grupoanilisis. Esto me llevé concep-
tualmente a liderar el movimiento grupoanali-
tico europeo y a servir en el comité directivo
de la GAS. Cuando constatamos con otros
colegas del continente que desde la Group
Analytic Society (London) no era posible
superar la dominancia londinense en el des-
arrollo internacional del grupoanilisis, intenta-
mos conseguirlo en el contexto de la AIPG, de
la que la GAS (London) es una de las organi-
zaciones afiliadas fundadoras y donde la mayo-
ria de los antiguos overseas members somos
miembros individuales. A este propdsito se
constituyé la ya mencionada Seccidon de
Grupo Andlisis de la AIPG, que desde fecha
reciente cuenta con un Yahoo—group para
comunicarse.

La evolucién internacional del grupoana-
lisis queda reflejada en el texto que escribi
—cuando la AIPG me nombré su Archivero
Honorario®™'— a raiz de una entrevista durante
el congreso de la AIPG en Buenos Aires, que a
su vez dio pie a que se montara la web
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www.grupoanalisis.org y se pusiera en marcha
el Foro de Grupo Analisis en Lengua
Castellana de RedIRIS.

Desde entonces, siempre que la Group
Analytic Society (London) ha entrado en una
situacién de crisis, he tomado por modelo la
idea de «grupo de papel» para abordar el pro-
blema como comunidad. Desde 1993 he ido
preparando informes histéricos para comple-
mentar la colaboracién que se me solicitaba en
este sentido. El tltimo fue en respuesta al grito
de socorro lanzado por la directiva frente a la
grave situaciéon que actualmente atraviesa la
Sociedad debido a la escasez de medios eco-
némicos y la disminucién acelerada de miem-
bros. En preparacion del Special Study Day que
precedia a la asamblea general de miembros de
2004, preparamos con Hanne un dossier que
incluye los acontecimientos relacionados con
el debate sobre la internacionalidad de la GAS
desde 1982 hasta el presente. El mismo ha sido

incluido en la seccion «History» de la web de
la Group Analytic Society (London).
(www.groupanalyticsocietylondon.unibo.it/inde
x.phplid=19) y en una pagina de Geocities
(http://www.geocities.com/jca4074/) donde va
junto a la charla que envié a sendos
Yahoo—groups desde los que se puede interac-
tuar con el dossier y continuar el Foro «On
Internationality» que se inicié hace dos afios en
aquella web de la GAS.

Esperemos que con la edicién y difusion de
sus Obras Completas en castellano se cumpla
el deseo de Foulkes que justific la traduccion
del ultimo de sus libros. El Congreso de la AIPG
en S3o Paulo de 2006 fue una buena oportuni-
dad para reparar la ocasién perdida en Madrid
en 1975, es decir, hacer sus libros asequibles a
Sudamérica ya que él tenia la impresién de que
en su aproximacion al grupo, y a pesar de cier-
tas diferencias, los latinoamericanos iban en su
misma direccion. :

Juan y Hanne Campos
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vocal de la Zona Este de la SEPTG.
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se imparten en Bilbao, Barcelona, La Laguna y Ginebra; en Bilbao el programa vuelve a la Facultad de Filosofia y
Ciencias de la Educacion; el profesorado figura no ya segtin procedencia sino con nombre propio.

0

X Véase Boletin Monogrifico (época IV, mayo de 1989), compilado y coordinado por Hanne Campos “Historia
abierta... 25 afios de la Sociedad Esparfiola de Psicoterapia u Técnicas de Grupo (SEPTG)”, pp. 120y 121,
Una lectura posible de 25 afios de historia de la SEPTG por Hanne Campos (14-1 |- 2004).

X La SEPTG, geogrificamente estd organizada por Zonas: Este, Norte, Sur y Centro.
X Grup d’Analisi Barcelona
i Cuyas respectivas URL son: SEPTG y Lifwynnfoundation (14—11-2004)

Juan Campos: «Una historia de la AIPG: hechos y hallazgos» edicién bilinglie inglés—espaiiol, Plexus Editor(e)s,
Barcelona, 1998, pp. 259, <www.grupoanalisis.org/historia/esp/index.shtml>.

X

XV . . ) ) ’ -
En la actualidad Herndn Kesselman y Juan Campos se han puesto a apostillar dicho coloquio por Internet e invitado

al resto de autores a sumarse a esta nueva aventura editorial.

XV . - Lo - . ’ . s
Formaba parte de su consejo editorial desde que, a principios de los afios ochenta, a instancias de Hernan, publiqué
mi primer trabajo alli: «Leyendo a S. H. Foulkes, con animo de entenderlo», Clinica y analisis grupal, 20

(enero—febrero de 1980), 48-55.Psicologia dinamica grupal, op. cit., pp. 185-256.

XVI , ) s . . . s .
Juan Campos y Hernan Kesselman: «Desde el psicoandlisis a la psicologia social: grupo—andlisis—operativo», en Temas

de psicologia social, 7 (agosto de 1985), 7—15; en Temas grupales por autores argentinos, editado por la Asociacion
Argentina de Psicologia y Psicoterapia de Grupo, la Sociedad Argentina de Psicodrama, la Primera Escuela Privada de
Psicologia Social y el Instituto Mascara, Ediciones Cinco, 1987, pp. 169—-175; y apostillado en Psicoterapia Operativa,
vol. |, pp. 240-250.
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Memorandum sobre la terapia de grupo*®

Mayor SH Foulkes. RAMC!

Northfield Military Psychiatric Hospital, 1945.

Los hospitales militares no son un marco
adecuado para la aplicacién directa del andlisis
grupal, la forma mas intensiva de la Psicotera-
pia Grupal. La breve duracién de la estancia de
los pacientes no permite trabajar los niveles
mas profundos que esta forma de psicoterapia
grupal activa y deja al descubierto. El terapeu-
ta, salvo que sea un psicoanalista experto,
debera evitar implicarse en exceso en esos
niveles profundos. Por todo ello, las modifica-
ciones del andlisis grupal que se vienen reali-
zando en el Hospital Psiquidtrico Militar de
Northfield no representan la forma de Terapia
Grupal més oportuna para los principiantes en
el campo de la psicoterapia.

Sin embargo, todo el conocimiento y la
experiencia en Psicoanilisis de que disponga el
futuro terapeuta grupal le seran de gran utili-
dad para comprender y manejar mejor las
reacciones del Grupo, tanto a nivel colectivo
como individual. Las reacciones transferencia-
les, negativas o positivas, o las resistencias, le
resultardn menos sorprendentes, podra tole-
rar mejor las ansiedades y tensiones y se sen-
tird menos atacado por las diferentes quejas
que le plantee el Grupo.

Afortunadamente, la flexibilidad del abor-
daje grupal le permite adaptarse practicamen-
te a toda circunstancia, tipo de pacientes o
finalidad. Cualquier persona, a la que se consi-
dere capacitada para tratar pacientes psiquia-
tricos, puede aprender a manejar y tratar a los
hombres en un Grupo, y no tendra dificultades
para comenzar siempre que tenga la suficiente
valentia para exponerse a si mismo y a sus
propias reacciones y debilidades, a la piedra de
toque de una situacion Grupal. A medida que
vaya progresando en la técnica, no sélo se con-
vertira en un mejor terapeuta grupal, sino tam-
bién en un mejor psiquiatra y en un mejor ser
humano.

Antes de comenzar, el terapeuta novato
debe considerar qué quiere hacer y cuiles son
sus expectativas. Las ventajas de tratar a los
pacientes en grupos de unos ocho hombres
son obvias, especialmente en hospitales militares
que atienden a muchos pacientes en estancias
cortas. Supone un incremento del tiempo de
interaccién con los pacientes, lo que les per-
mite hacer comprender sus principales preo-
cupaciones al psiquiatra, quien a su vez dispo-
ne de tiempo y oportunidades para transmitir

* Traduccién del original y notas: Juan Medrano.

I El Royal Army Medical Corps (RAMC) es un cuerpo especializado del ejército britanico que facilita asistencia
médica al personal militar y a sus familias en tiempo de guerra o de paz (N del T).



todo tipo de instrucciones, explicaciones, orien-
taciones o preparaciones y tratarlas con los
pacientes.

Es probable que al margen de ver a sus
pacientes en grupos pequefios, el psiquiatra
decida reunirlos a todos y atenderlos como
Grupo. En caso de que cada uno de los grupos
pequefios realice una tarea conjunta, en las
sesiones de terapia grupal el terapeuta podra
estar al corriente de sus progresos, necesidades
y dificultades, con lo que aportar sugerencias, y
al mismo tiempo facilitar ayuda practica y con-
sejo. Puede informar a A sobre el resultado de
una radiografia u otra prueba complementaria,
o anunciar a B que no tiene permiso de salida
y explicarle el porqué, o decirle a C los motivos
por los que no puede vestir ropa militar, y asi
sucesivamente. Las preguntas que surjan haran
que el terapeuta explique brevemente la cues-
tién y le facilitaran posibles temas para la pro-
xima reunién del ABCA o la siguiente sesién
grupal. Asimismo, a partir de algunas de las
preocupaciones o intereses expresadas en la
sesion, el terapeuta puede solicitar la colabora-
cion de miembros del Grupo o de otros para
constituir un pequefio Grupo de Estudio en
forma de “proyecto de trabajo”. El contenido
de las sesiones grupales muestra también la
necesidad de algunas entrevistas individuales.

En todo ello entran en accién algunos de
los elementos mas esenciales de la Terapia de
Grupo.Al observar a sus pacientes en situacio-
nes casi reales de vida social, el psiquiatra se da
cuenta de que llega a conocerlos mucho mejor
que en el marco artificial de una entrevista psi-
quiatrica individual. Ademas de registrar y veri-
ficar lo que ya conoce, podra obtener vivida-
mente en el marco grupal el material en que
debe basar su diagnéstico y pronéstico. Com-
probara el significado real de las quejas y los
sintomas, como determinan la conducta del
paciente y como esta Ultima tiene como finali-
dad superar sus dificultades, en el aqui y el
ahora, dentro del grupo, en el hospital, y en la
vida. Para bien o para mal, el terapeuta obten-
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dra una inesperada perspectiva sobre la acti-
tud, el dnimo y el grado de cooperacién del
paciente, asi sobre como su capacidad para la
resiliencia y la compensacion.

La superioridad de la observaciéon grupal
sobre la entrevista individual se pone especial-
mente de manifiesto en los pacientes cuyo primer
abordaje es grupal, sin entrevistas individuales
previas, un procedimiento muy recomendable
una vez se dispone de una cierta experiencia en
terapia de Grupo. En estos pacientes es raro
que la entrevista individual afiada nada esencial,
a menos que el paciente haya dejado claro que
s6lo abordard sus problemas en privado, o
resulte evidente que sucederi asi, lo cual en si
mismo ya es muy significativo.Y, por otra parte,
por muchas entrevistas individuales que haya
mantenido el terapeuta con el paciente, la
situaciéon grupal pondrda siempre de relieve
aspectos nuevos del caso que con frecuencia
seran los mas trascendentes.

Desde su inicio la terapia Grupal pone en
marcha un conjunto de factores especificos del
Grupo.Tan pronto como se constituye, surge la
dindmica grupal, apareciendo un objeto total-
mente nuevo para la observaciéon y el trata-
miento, como si se tratase de un nuevo orga-
nismo, muy diferente a los individuos que lo
componen.Visto con esta luz, el Grupo es en si
mismo un Elemento, una minuscula entidad, una
unidad de observacion, a partir de la cual se
construye la compleja unidad del hospital. Las
corrientes y contracorrientes que surcan el
hospital, y el Ejército del que forma parte, se
reflejan en el Grupo, desde el que puede influir-
se en ellas. El profesional sera un verdadero
terapeuta de Grupo cuando sea capaz de apre-
ciar y dominar estas dindmicas utilizindolas
como puntos de apoyo para influir en los indi-
viduos que componen el Grupo.Y si puede ir
mas alld de la superficie y llegar a tener en
cuenta las dindmicas inconscientes, llevandolas
a la superficie y al intercambio activo, se con-
vertira en Grupoanalista. Pero puesto que el
psiquiatra hospitalario se dedica al tratamiento
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de individuos es posible que no pueda evitar
poner en cierta medida en el centro de mira al
individuo, y emprender una terapia de Grupo
mas centrada en sus integrantes. Pese a todo,
debera observar cuidadosamente los fenéme-
nos grupales, aunque sea en un segundo plano,
y dirigir su atencién al menos en parte a su
manejo; esto es, al manejo del grupo como un
todo.

Asi pues, el mero abordaje de los pacientes
en Grupos contemplando, como se ha descrito,
su lado terapéutico, introduce potentes factores
que son Utiles para el tratamiento. Se da ya un
gran paso si se consigue despertar el interés
del paciente, independientemente de cudl sea el
tema que le atraiga. Este es el método de elec-
cion para las dificultades en la adaptacién social
y las relaciones interpersonales distorsionadas,
factores ambos esenciales en la neurosis. De
hecho, es el Unico procedimiento que puede
abordar directamente estas cuestiones. El
terapeuta puede permanecer al margen,
especialmente si decide que cada sesion gire en
torno a un tema diferente o si sigue un progra-
ma preestablecido en el que se incluyan aspec-
tos de interés. Esta técnica favorece que los
hombres observados revelen gran parte de sus
reacciones personales e interpersonales, que
podran ser objeto de atencién en entrevistas
individuales.

No es necesaria una seleccion especial de
los miembros del grupo, con tal de que com-
partan similar nivel intelectual y experiencia
previa, en particular bélica y previsible destino
al alta. Desde en esta fase precoz de la forma-
cion del grupo debe aplicarse ya una regla fun-
damental de la Terapia de Grupo: debe sacrifi-
carse el individuo en aras del Grupo. Si se
demuestra que un individuo representa una
influencia negativa para el conjunto del Grupo,
habria que descartarlo, aunque pudiera benefi-
ciarse personalmente de su inclusion. A este
respecto podemos enunciar otra observacion
basica: salvo raras excepciones, si un individuo
tiene mal prondstico en marco grupal, es de

temer también que sea dificil de abordar en
cualquier tipo de tratamiento individual.

Las sesiones de Grupo del tipo que hemos
descrito no difieren mucho de una reunion del
ABCA bien dirigida, en la medida en que esta
ultima se orienta también a provocar el interés,
la discusion y el intercambio por parte del
Grupo mas que a impartir conocimientos o dar
informacion. Por lo tanto, estas sesiones pue-
den ser las mas adecuadas para el terapeuta
grupal con poca experiencia hasta que se sien-
ta seguro y capaz de permitir que los conteni-
dos fluyan libremente.

A la gente no le agrada alterar su forma de
ser o cualquier otro de sus rasgos. Los prejui-
cios, teorias y convicciones firmemente enrai-
zadas en su mente se mantienen con fuerza
desde que fueron implantadas por las figuras
mas importantes de su nifiez. En particular, los
neurdticos temen cualquier cosa que pueda
afectarles y evitan instintivamente, como la
plaga, todo lo que pudiera cambiar su situacion.
Por lo tanto, el Grupo estara tanto mas con-
tento cuanto mas se le den las cosas hechas y
cuanto menos tenga que pensar y hacer por si
mismo. Conseguir que sus miembros se impli-
quen activamente y estén dispuestos a partici-
par de forma espontdnea es una tarea cierta-
mente dificil, pero si uno lo logra, aparecera la
otra cara de la moneda. Es sorprendente el
entusiasmo y el ingenio que mostrara el mismo
Grupo, y el talento, la inteligencia, el interés, la
experiencia, la rica vida emocional, el humor e
incluso la sabiduria imprevista que puede
encontrarse en todo grupo. A partir de ahi es
cuando se aprecia la capacidad del terapeuta,
cuando debe demostrar su valia, y cuando para
bien o para mal se podra saber realmente
como es. Se vera puesto a prueba e inmiseri-
cordemente expuesto, sin ninguna escapatoria.
En ese momento podra descubrirse si real-
mente tiene derecho a ponerse al frente de
otras personas Y afirmar su capacidad de guiar-
les hacia una mejor manera de abordar sus
problemas y dificultades. Si supera estas prue-



bas, puede decirse a si mismo, con orgullo, “soy
un ser humano”. No encontrara ninguna difi-
cultad en ser verdaderamente modesto y sen-
tir con autenticidad: “Aqui estamos, juntos,
afrontando la realidad y los problemas basicos
de la existencia humana. Soy uno de vosotros,
ni mas ni menos”.

Esta es la posicién fundamental de la Terapia
de Grupo. No debe extraiar que despierte
ansiedades en el propio terapeuta. Sin embar-
g0, si ha superado su propia exigencia de per-
fecciodn, si no tiene miedo de que se descubra
que tiene carencias, imperfecciones y que no lo
sabe todo, podra permitirse ser honesto y sin-
cero y mantenerse firmemente en la realidad.
Al hacerlo, su ejemplo es para el Grupo la
influencia terapéutica mas valiosa y potente.
Estos son los ingredientes bésicos de la Terapia
de Grupo.

El lector notara que hemos centrado nues-
tra atencion en el Terapeuta de Grupo. Tan
pronto como esté preparado para afrontarla,
ya no se planteara preguntas como:“;Qué hago
con el grupo? ;Como lo pongo en marcha?
i{Como trato ésta o aquélla situacién?”, sino:
“iQué (hay en mi que) impide que el Grupo se
ponga en marcha, hace que no hablen, obstacu-
liza su interés y su libre interaccién? ;Cudles
son las barreras, y estan en mi o estan repre-
sentadas por mi? ;Estoy preparado para afron-
tar los problemas que puede plantear este
Grupo!? ;Cémo hago yo mismo lo que les pido
a ellos, es decir, afrontarlo todo, sea lo que sea,
directamente y sin rodeos, sin disponer de mas
ayuda de la que disponen ellos vy, si es necesa-
rio, sin ningun tipo de guia?”. Antes de empren-
der un tratamiento grupal mas libre el terapeu-
ta debe plantearse estas preguntas y otras simi-
lares, y debe seguir plantedndoselas mientras lo
desarrolle. Pero una vez que ha dado el salto,
debe estar seguro de que también los Grupos
le guiaran a él, le capacitaran para dar respues-
tas mas satisfactorias y le modelaran como
terapeuta a medida que se van desarrollando.
Cuando se sienta listo para adoptar este tipo
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mas libre de abordaje, el terapeuta debera
embarcarse en él con un espiritu aventurero y
experimental, dispuesto para seguir al Grupo.
Esta sera también la mejor forma de desarro-
llar su propio estilo.

Entre tanto, puede ir adquiriéndolo median-
te pasos Yy fases, en cada una de las cuales
puede permanecer el tiempo que considere
necesario, deteniendo su desarrollo técnico
donde lo vea oportuno. Puede empezar con la
fase de grupos ABCA, después, gradualmente,
puede permitir una mayor libertad en el des-
arrollo de las discusiones hasta que quizds mas
tarde no necesite ninglin tema preestablecido y
pueda confiar en la espontaneidad del Grupo, o
en la suya propia. En lugar de observar simple-
mente los factores personales del Grupo,
puede introducir nuevos elementos al presen-
tar abiertamente estos factores para su discu-
sion. Asi, en vez de decir: “X dice a,Y dice b.
{Qué puede decirse a favor de a o de b? ;Quién
esta a favor de a o de b y quién opina de otra
manera?”, pasara a decir: “X dice a,Y dice b.
iPor qué X dice a, y qué hace que Y diga b?”.
Igualmente, puede establecer paralelismos
entre actitudes similares o contradictorias en la
misma persona o en diferentes miembros del
grupo. En resumen, el tema que se discute pier-
de importancia, pasando al primer plano los
participantes en la discusion.

Otra forma en que el terapeuta puede plan-
tear el problema al grupo es:“Nos hemos reu-
nido para hablar de vuestras dificultades. ;Qué
queremos saber y por qué?! Hablemos de ello”.
Desde el principio sera el Grupo quien prefe-
rentemente seleccione los temas, en funcion de
los problemas de los pacientes, lo que da inte-
rés al factor personal.

Por supuesto, es posible dirigir un grupo
psicoterapéutico desde un angulo totalmente
diferente. En el pasado se practicé con gran
éxito la hipnosis grupal. También puede fomen-
tarse mas activamente una relacion transferen-
cial (aunque hay que decir que se consigue

8l



.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 29 ¢ 2007
-+

hacerlo mas eficientemente si se deja que se
desarrolle espontaneamente). Podemos utilizar
nuestra autoridad para tratar a los grupos acti-
vamente, por medio de la persuasion, la suges-
tién, la explicacion o la reeducacion. Para ello es
util seleccionar los grupos en funcién de su sin-
tomatologia (por ejemplo enuréticos, tartamu-
dos, etc) o, alternativamente, de problemas simi-
lares (maritales, miedo a enfermedades venére-
as, etc). En esta linea puede utilizarse también un
cierto grado de abordaje psicoanalitico, centra-
do en el insight. Pueden observarse las interac-
ciones entre los miembros del grupo y utilizar-
las deliberadamente con finalidad terapéutica, o
planear y crear situaciones especiales para obte-
ner determinados resultados.

Tal como la entendemos en Northfield,
todos estos métodos pueden utilizarse como
puntos de arranque o escalones en la Terapia
de Grupo. Pero considerados como un fin en si
mismos, a pesar de su interés, no obtienen
mejores resultados, ya que carecen de elemen-
tos esenciales. Somos partidarios del principio
de que hay que centrar al grupo en si mismo,
privandolo de su deseo de ser dirigido y dejan-
do que encuentre su propio objetivo y propo-
sito. Este es el principio del Grupoanilisis y
también el de las “situaciones grupales sin
lider” utilizados en los WOSB?. Pero asi como
en estos Ultimos el grupo tiene como objetivo
primordial el diagnéstico de la personalidad, el
grupo del Hospital tiene una finalidad primaria-
mente terapéutica. Ahora bien, el grupo de los
WOSB tiene, al mismo tiempo un cierto efec-
to terapéutico, y el grupo hospitalario es el
mejor marco para obtener el psicodiagnéstico
mas afinado. Ambos usos del grupo hacen hin-
capié en la necesidad de aumentar el contacto
social para obtener un mejor funcionamiento.

Si se sigue el abordaje analitico, debe hacer-
se entender al Grupo que han de exponer

todo lo que deseen y que no es necesario que
hablen continuamente de un determinado
aspecto o tema, sino mas bien expresar todo lo
que les venga a la mente. Inicialmente se les
puede explicar que esto sera beneficioso para
el tratamiento pero en general es mejor que lo
descubran por si mismos a medida que pasa el
tiempo. En un Grupo bien dirigido no hay nin-
guna dificultad en dejar que los pacientes des-
cubran que esto es una parte, esencial, por lo
demas, del tratamiento. Por supuesto, el papel
del terapeuta, una vez que ha conjuntado al
Grupo, consiste en hacer que se ponga en mar-
cha, y ayudarles a que comprendan la idea. En
otras fases y en mayor o menor grado, tendra
también que emplear alguno de los métodos
que hemos mencionado, si la situacion lo justi-
fica. Por ejemplo, a veces los intereses del
grupo convergen en un cierto tema, y el tiem-
po que se consume en explicarlo o en hablar
sobre él, resulta muy rentable. Sin embargo, lo
normal es que el terapeuta quede paulatina-
mente en un segundo plano y se convierta en
una figura superflua. Sélo de esta manera podra
observar la dindmica del Grupo y las relaciones
interpersonales entre sus miembros, mientras
cumple con su papel real, que es guiar cuidado-
samente al Grupo hacia un fin terapéutico. Al
mismo tiempo, provoca la actividad espontanea
del Grupo y estimula el intercambio de infor-
macion y opinién, con la enorme potencialidad
terapéutica que esto encierra. Participa vy,
cuando es necesario, actia como director,
coordinador e intérprete. Su papel es doble,
ya que es tanto miembro como observador
del Grupo, y su funcidon es multidimensional.
Asi, tiene que valorar hasta donde debe tra-
tarse un determinado aspecto teniendo en
cuenta a) al individuo afectado y b) al grupo, y
cumpliendo nuestra regla “El Grupo primero”,
puede verse en la necesidad de omitir una
exploraciéon mas profunda y dejarla para una
entrevista individual.

2 War Office Selection Board. Equipos de evaluacién creados en el Reino Unido en 1942 con el fin de seleccionar
oficiales del ejército a partir del estudio de la personalidad. Los equipos estaban formados por un coronel, un
teniente coronel, cuatro mayores, tres capitanes, un psicélogo y tres auxiliares administrativos (N del T).



Las entrevistas individuales realizadas a par-
tir de las sesiones grupales ganan mucho valor
y sentido y son las mas apreciadas. Una de las
inestimables ventajas de esta forma de aborda-
je global es que consigue que el Grupo se alce
contra sus propias dificultades, resistencias y
oposicionismo. Termina por darse cuenta de
que surgen del propio Grupo, y a medida que
crece la presién y la tensién, no podra evitar
abordarlas. Los silencios, su naturaleza, su signi-
ficado, su valor y la manera en que se manejan,
son en si mismos un capitulo que no podemos
tratar en este articulo. El propésito declarado
del Grupo es la mejoria y la salud, algo que
como sabemos, dista mucho de ser el principal
deseo del neurdético en el marco hospitalario.
Lo que le gusta es decir:“Lo estoy pasando mal
por esto y por aquello. No puedo evitarlo. Lo
he intentado con todas mis fuerzas. Clreme,
doctor”. En el Grupo hace lo mismo. Por lo
tanto es esencial que lenta pero firmemente, se
devuelva la responsabilidad al paciente, que es
a quien en realidad corresponde. Si no puede
cumplir con la indicacion de abrir libremente
su mente, el problema es suyo. Si el Grupo se
enfria, mostrara su propia falta de interés y de
impulso para cooperar en la cura. Tienen fren-
te a si su propia resistencia. Se les puede sena-
lar este aspecto. La tarea de dar a conocer la
resistencia y otras defensas, haciéndolas mani-
fiestas y conscientes, es una parte integral del
GrupoAndlisis y de la psicoterapia individual en
la vida civil, pero en psiquiatria militar, en la que
hay que alcanzar el mejor resultado posible en
un plazo de tiempo razonable, deben renun-
ciarse a objetivos terapéuticos ambiciosos. En
estas condiciones de tratamiento, el terapeuta
deberd tratar de adelantarse a las situaciones
de resistencia y enfriamiento y sortearlas o
hacer concesiones técnicas con el fin de man-
tener al grupo interesado, cooperador y recep-
tivo. El Andlisis de estas actitudes negativas,
como norma general, no deberia ocupar mas
de una de cada cuatro sesiones y no merece la
pena emprenderlo a menos que el Grupo tenga
aun por delante un periodo suficientemente
prolongado de estancia hospitalaria. Lo mismo
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sucede con el anilisis de la interpretacion del
material a nivel simbdlico, aunque esta regla
puede variar segiin la composiciéon y el grado
de comprensién de cada Grupo. Dado que
habitualmente el Grupo muestra una aprecia-
ciéon del material simbdlico mucho mejor que
el individuo, no debe temerse profundizar, si
como sucede a veces, los miembros del Grupo
deciden de comun acuerdo abordar esos nive-
les. Sin embargo, no debe exagerarse el valor
terapéutico de analizar ese material ni deberia
tampoco sobrevalorarse la importancia del
insight. Si aparece es bienvenido, pero el efecto
terapéutico no es proporcional al grado de
insight alcanzado.

Guiar un grupo por las lineas que hemos
marcado exige al terapeuta una gran paciencia,
equilibrio y juicio. Es un arte, y al mismo tiem-
po, es un procedimiento mucho mas interesan-
te que cualquier otra forma de terapia de
grupo desde el punto de vista cientifico. Tam-
bién ofrece la recompensa de sus resultados
terapéuticos, con la ventaja afiadida de que el
progreso apreciado en un drea suele notarse
también en otros aspectos que no se han abor-
dado directamente, del mismo modo que la
inmunidad conseguida en una pequefia zona del
organismo altera la respuesta de su conjunto.

A partir de todo lo que hemos venido
diciendo puede deducirse que no es posible
condensar la técnica en un conjunto de reglas.
Pero toda variante de terapia de Grupo que
merezca el nombre reposa basicamente sobre
los principios del Analisis Grupal, ya que las
experiencias de éste son la esencia de otras
formas de terapia de grupal.Algunas propuestas
empiricas pueden resultar utiles.

Seleccion. Queda mucho por saber acerca
de los principios que deben regir la seleccion
del Grupo. El lugar adecuado para aprenderlos
es el hospital, en el que los especialistas dedi-
cados a la terapia de Grupo utilizan este pro-
cedimiento mas que el abordaje individual. En
dicho marco es posible desarrollar criterios
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cientificos no sélo para adjudicar pacientes a un
determinado terapeuta, sino para decidir los que
compondran cada Grupo. Este procedimiento
es prometedor y en Northfield nos acercamos
al momento en que podré ser realidad.

Sin embargo no es nada descabellado for-
mar el grupo con pacientes no seleccionados y
descartar después a alguno de ellos si resultan
ser inapropiados. También puede formarse un
Grupo con pacientes necesitados de un trata-
miento mas intensivo que sean razonablemen-
te colaboradores, inteligentes, y con una buena
capacidad de expresarse, siempre que vayan a
permanecer en el hospital al menos de cuatro
a seis semanas. En general, lo que mas debe cui-
darse es que el grupo no sea demasiado varia-
do en cuanto a edad, inteligencia y fecha pre-
vista de alta. Al reunir el grupo hay que actuar
como un buen cocinero. Si el Grupo contiene
varias personas cerradas, timidas y ansiosas, el
terapeuta puede encontrar adecuado que los
dos préximos integrantes sean dinamicos.
Unos pocos individuos psicoticos o cuasipsico-
ticos suelen funcionar bien en un Grupo de
pacientes neuroéticos inhibidos. También puede
funcionar un Grupo en el que haya pacientes
deprimidos o dependientes. Combinando los
pacientes pueden obtenerse Grupos vilidos,
aunque al dirigir las sesiones habra que discul-
par las peculiaridades de las diferentes materias
primas que componen el Grupo.

Grupos abiertos y cerrados. En general, los
grupos seran “abiertos”. Es decir: los partici-
pantes dejan el Grupo en momentos diferentes
y son reemplazados por pacientes nuevos. El
Grupo permanece, sus miembros cambian. Para
el Grupo terapéutico, este flujo no es desfavo-
rable, siempre que exista suficiente solapamien-
to. Logicamente, Por supuesto, esto no es tan
facil en un “programa” prefijado de terapia. El
grupo cerrado en su forma mas extrema se
desarrolla sin modificaciones en su composi-
cién a lo largo de su existencia en el hospital.
En Northfield hemos realizado una experiencia
muy alentadora en este sentido de la que dare-

mos cuenta en detalle en otra publicacién. No

es facil repetirla en nuestras actuales condicio-

nes, pero deberia ensayarse mas cerca del

campo de batalla. El mejor encuadre para el

Grupo Cerrado es el de un “grupo de trabajo”

que lleva a cabo un “proyecto”. Si llamamos a

este grupo de trabajo “equipo” para distinguir-

lo del grupo terapéutico, podemos encontrar

en el hospital psiquiatrico las siguientes posibi-

lidades:

|. Equipos compuestos por pacientes de dife-
rentes terapeutas

2. Equipos como entidades disefiadas delibe-
radamente a cargo de un determinado tera-
peuta. Alguno de sus miembros puede reci-
bir soélo psicoterapia individual, mientras
que otros pueden ser miembros de diferen-
tes grupos terapéuticos.

3. Equipos idénticos a Grupos terapéuticos.

Estas diferentes modalidades de manejo gru-
pal son las que mas nos interesan actualmente
en Northfield, ya que admiten una variabilidad
maxima. Los equipos pueden mantenerse
abiertos o, intercambiarse. Las condiciones del
equipo (l) tienen el inconveniente de que las
reacciones del Grupo no se observan, coordi-
nan y explotan con fines terapéuticos, pero no
por ello dejan de tener lugar. En este sentido,
es mejor el formato (2). El tipo (3) permite dos
variaciones:

a) El proyecto en Equipo puede ser secunda-
rio y suplementario al Grupo Terapéutico.

b) El Grupo Terapéutico puede ser suplemen-
tario al proyecto en equipo. Esta Gltima es la
forma ideal para los casos que no necesitan
un tratamiento intensivo o en los que no se
dispone de tiempo para llevarlo a cabo.

Las formas (a) y (b), por supuesto, no son
inmutables, y un mismo Grupo puede pasar de
una a otra segun las circunstancias en fases
diferentes.

Para explotar al maximo este tipo de “pro-
yecto de trabajo” en equipo es esencial que
exista en el hospital un servicio de Terapia



Ocupacional bien articulado y flexible, en estre-
cha cooperacidn con el psiquiatra para facilitar
estas “actividades seleccionadas”, tal como
tenemos la suerte de disponer en Northfield.
En los centros en que no exista este servicio,
aun a falta de equipamiento y material, no
deberia ser dificil encontrar tareas adecuadas.
El valor terapéutico del proyecto es proporcio-
nal a su utilidad social. Las necesidades, condi-
ciones y situaciones propias del hospital deter-
minan el proyecto. Si las necesidades del hospi-
tal en su conjunto no justifican crear un pro-
yecto de trabajo en equipo, pueden ponerse en
marcha experiencias mas reducidas a nivel de
pabellon o de grupo. Pero es preferible que el
terreno de operaciones sea todo el hospital y
que los grupos menores y los pabellones se
integren en él y se desarrollen en el contexto
de todo el conjunto.

Numero. Los grupos pueden ser de tamafio
muy variado. Un pabellén es un Grupo; tres o
cuatro personas son un Grupo. Los equipos
pueden variar de 4 6 5 personas hasta 10. Pero
a nuestro entender, un Grupo terapéutico, en
su sentido mds estricto, serd pequefio si tiene
menos de 7 miembros y demasiado grande si
son mas de 10. El ntmero éptimo es 8.

Tiempo. Una hora parece el minimo satis-
factorio para una sesién de terapia de Grupo,
siendo la duracién 6ptima en torno a una hora
y media. Aunque en ocasiones la sesiéon puede
prolongarse durante horas, no parece que
extenderla mas alla de dos sirva de mucho al
terapeuta o al Grupo. Si el terapeuta sigue un
método psicoanalitico, probablemente preferi-
ra sesiones de duracién estable. Si el abordaje
no es estrictamente psicoanalitico, la duracién
puede variar segun las circunstancias. En cuan-
to a la frecuencia, consideramos que una o dos
sesiones por semana es lo adecuado. No suele
ser factible mantener regularmente sesiones
mas frecuentes, y la regularidad y, siempre que
sea posible, un horario prefijado, son mas
importantes que la frecuencia. Es preferible un
ritmo regular de una sesién semanal,a la misma
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hora, que tres sesiones en una semana seguidas

de una o ninguna a la siguiente.

Cémo llevar la sesion. Seria mas sencillo
escribir un tratado sobre este aspecto que
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condensarlo en unas reglas rigidas. En todo
caso, debe quedar claro con este memorandum
que a nuestro entender, la principal condicion
para el manejo adecuado del Grupo es que el
terapeuta mantenga una actitud correcta. Lo
ideal es que él se sienta libre de abordarlo con
un espiritu experimental con el fin de determi-
nar qué estilo de manejo es el adecuado para
sus propias caracteristicas personales.

En las primeras sesiones el principal objeti-
vo del terapeuta es conseguir que el nuevo
Grupo funcione como un Grupo. En esta fase
tendra que ser mas activo y hablar mas que en
sesiones posteriores. Lo mismo sucede, por
general, al comienzo de cada sesién. Es una
buena norma permitir que los pacientes
hablen, independientemente de la inclinacion
que tengan para hacerlo, y no apresurarse a
ayudarles aunque mantengan silencios prolon-
gados. Si intenta ayudar activamente, el con-
ductor suele obstaculizar el desarrollo del
Grupo miés que estimularlo. Debe observar si
todos los miembros participan, teniendo siem-
pre en mente que algunos lo hacen muy bien
aunque hablen poco. El terapeuta también tiene
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que estimular el intercambio dentro del Grupo.
Siempre es preferible que hable otra persona
que no sea el conductor. Debe ensancharse el
Grupo antes de profundizarlo.A veces la mitad
del Grupo esta participativa, mientras que la
otra mitad estd aburrida. El conductor puede
mandar callar de repente a la mitad activa e
invitar a los otros a que hablen. Las resistencias
y la oposicidn deberan sefalarse sobre la mar-
cha. Cuando un grupo se estanca y se vuelve
definitivamente apatico puede ser necesario
abordar activamente la resistencia y convertir-
la en el tema principal durante una o dos sesio-
nes, siempre que se mantengan las condiciones
anteriormente sefialadas.

Existe lo que podriamos denominar Estrate-
gia de Grupo y Tactica de Grupo. A veces es
necesario actuar temporalmente contra todo
principio estratégico para conseguir una ventaja
tactica. Siempre que el Grupo y sus miembros
funcionen bien, deberiamos estar satisfechos y
no intentar mejorarlo: siempre se observan
cosas de interés. Esta es una regla simple, que
no siempre se aprecia. El tratamiento grupal,
como el individual, no siempre produce efecto
en forma de elevadas tensiones dramaticas o
revelaciones impresionantes; por el contrario,
los detalles aparentemente insignificantes pue-
den ser de gran valor. En las sesiones de Grupo
es mucho mas lo que sucede en la trastienda y
lo que lo que se dice entre lineas que lo que se
hace manifiesto. El tratamiento individual puede
complementar al Grupal en este aspecto.

El creciente nimero de psiquiatras que se
dedican al tratamiento de Grupo nos ha hecho
organizar en Northfield un seminario semanal,
que es en si mismo una forma de Grupo.
Hemos comprobado que es muy util para
intercambiar experiencias y aportaciones técni-
cas. Gracias a él, algunos terapeutas, en particu-
lar los inexpertos o en formacién, estan reali-
zando un trabajo excelente y pronto enrique-
ceran el campo, no sélo con su propia casuisti-
ca, sino con contribuciones en forma de nuevas
ideas y experimentos.

Finalmente, describiré un tipo de Grupo
que puede servir como ejemplo. Debe ser fac-
tible en todo tipo de marcos y permite una
amplia gama de modificaciones. Desde el
comienzo, los pacientes se ven en un Grupo de
ocho a diez miembros. Se les muestra el hospi-
tal, el pabellon, etc, y se les pone en situacion.
El primer abordaje psiquidtrico consiste en
pedirles que digan por turno sus quejas, su his-
toria y sus experiencias importantes recientes,
asi como sus ideas sobre el tratamiento y la
cura. Si se utilizan estos instrumentos, este es
un buen momento para pasarles un cuestiona-
rio.Asi transcurririan una o dos sesiones, entre
las cuales puede intercalarse una entrevista
individual mas o menos larga. En algunos casos
serd evidente la necesidad de esta entrevista. Es
posible que uno o dos miembros puedan resul-
tar incompatibles para el abordaje Grupal o
inadecuados para este Grupo en concreto,y en
tal caso seria necesario reemplazarlos por
otros. Los miembros del Grupo deberan alo-
jarse en la misma zona del hospital, en habitua-
ciones proximas entre si y, si es posible, sin
compartir los espacios con personas ajenas al
Grupo. Tan pronto como sea posible, deberian
discutir y acordar un proyecto de trabajo. Tras
ello, se les presentara el personal del departa-
mento, que les ayudara a obtener los elemen-
tos necesarios para desarrollar el proyecto que
han elegido. Una vez discutidos los detalles con
el personal, se pondran manos a la obra inme-
diatamente, planificando ellos mismos el traba-
jo. El proyecto debe ser flexible y permitir las
variaciones que deseen introducir los indivi-
duos en la medida que tengan el suficiente inte-
rés para proponer alguna. Es importante que
los miembros indiferentes se amolden de la
mejor manera posible. Como ejemplo, en estos
momentos un grupo de pacientes estd arre-
glando el escenario del salén de actos, reparan-
do, rehaciendo y disefiando decorados, que por
lo general son mejores que los anteriores.
Otro Grupo ha construido ya tres grandes
invernaderos de cultivo experimental, dos para
tomates y uno para champifiones. Algunos
miembros del grupo construyeron la base de



ladrillos, otros prepararon las cubiertas, y asi
sucesivamente. El terapeuta sigue a este Grupo
tanto en su trabajo como en una sesion sema-
nal de Terapia Grupal. También se atiende indi-
vidualmente a sus miembros si surge la necesi-
dad. Ademads, disponen de una “hora abierta”
para entrevistas individuales en la que pueden
acudir al terapeuta sin cita previa si lo desean.
Aparte de esto el terapeuta les ve todos los
dias al pasar sala y semanalmente en la reunion
general del pabellén, las discusiones ABCA y la
reunion semanal conjunta de todos sus pacien-
tes. En todas las demas actividades participan
de modo individual. De esta manera, el contac-
to con el terapeuta es muy cercano y la sesion
del Grupo desarrolla pronto una atmésfera de
intimidad como minimo equivalente a la de la
entrevista individual. Como no podia ser de
otra manera, las entrevistas individuales tienen
gran importancia. Salvo que los pacientes
expresen deseo de tenerlas o el terapeuta las
vea necesarias, tienen lugar esporadicamente y
por turno. No es raro que los pacientes no
sepan de qué hablar, ni expresen quejas, por lo
que el terapeuta se limita a mantener una breve
conversacion con ellos, a veces en relacién con
el Grupo y su papel dentro de él.

Este grupo puede ser “cerrado” o “abierto”.
La primera variante es muy util si puede conti-
nuar después del hospital y el Grupo puede
persistir como tal en el centro de convalecen-
cia, por ejemplo. Lo ideal seria que mantuviera
su identidad incluso al regresar a sus unidades
militares. Sin embargo, aunque el Grupo se dis-
perse cuando sus miembros dejen el Hospital,
como sucede en la actualidad, no hay ninguna
razén para pensar que la mejoria del paciente
en su capacidad social no se mantenga en otras
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circunstancias. En cualquier caso hay que adver-
tir claramente al Grupo que llegard el momen-
to en que se disuelva, con el fin de sus miem-
bros puedan prepararse para la separacién y
sacar a la luz sus reacciones mientras estan
todavia juntos. En la medida de lo posible, debe-
ria abordarse todo ello de forma explicita, de
modo que los miembros del Grupo puedan
confiar en el terapeuta y en los compaferos y
no se sientan en modo alguno enganados. Este
punto tiene gran importancia para que el resul-
tado del tratamiento sea fiable. Si es adminis-
trativamente posible el alta simultinea de
todos los miembros, tiene muchas ventajas el
manejar el grupo o el equipo como estricta-
mente cerrado.

Naturalmente, el staff, las monjas, los auxi-
liares deben tener también sesiones de Grupo.
En cada pabellén el psiquiatra deberia reunirse
semanalmente con todo su equipo para ayu-
darles a funcionar unitariamente, y la monja,
ademas de asistir a las reuniones generales,
deberia acudir de cuando en cuando a las reu-
niones del Grupo terapéutico, lo que resulta
muy util para conjuntar al personal con los
pacientes.

Es posible que los psiquiatras se pregunten
de dénde sacaran tiempo para todas estas reu-
niones. La Unica manera es reduciendo el
numero de entrevistas individuales. Los resulta-
dos compensan sobradamente la nueva de dis-
tribucién de la actividad del terapeuta.

Confiamos que este resumen sea Util y esti-
mule y anime a emplear mas los métodos gru-
pales. Ahora bien, aqui también la mejor mane-
ra de aprender es practicando.

x
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Los experimentos de Northfield
y el Memorandum de S.H. Foulkes

Oscar Martinez Azumendi

Servicio de Psiquiatria. Hospital de Basurto, Bilbao.

Desdichadamente y como ha sucedido con
otras facetas del desarrollo tecnoldgico, la
Segunda Guerra Mundial actué como cataliza-
dora de importantes avances en el campo de la
asistencia psiquiatrica en el Reino Unido'. Se
calcula que en el ejército britdnico mas de
100.000 soldados fueron licenciados del ejérci-
to por causas psiquidtricas, el mayor de los
motivos médicos (entre el 30 y 41% de todas
las bajas médicas), siendo cuatro veces mayor
que las bajas por herida en combate

Tal numero de victimas necesitaba de
medidas innovadoras para responder tanto a
sus necesidades individuales como a las del
propio ejército, y para lo que se desarrollaron
estrategias mas organizacionales que terapéu-
ticas. Los nuevos métodos, algunos pioneros
en el campo de la psiquiatria social, tenian
como principal objetivo reintegrar a los solda-
dos a sus ocupaciones militares, aunque tam-
bién hay quien opina que a pesar del aparente
objetivo rehabilitador encomendado a los psi-
quiatras, este tipo de justificacion médica era la
utilizada principalmente para dar la inutilidad
médica a soldados indeseables para el ejército.
Los abordajes mas creativos tuvieron lugar en
dos hospitales britanicos, la Unidad Mill Hill
dependiente del Hospital Maudsley en Londres
y el Hospital Hollymoor en las cercanias de
Birmingham.

El Hospital Militar de Northfield

El Hospital de Hollymoor fue inaugurado
en 1905 como anexo al hospital de Rubery
Hill®, para cerrar definitivamente sus puertas
como hospital psiquidatrico monogrifico en
1994. Durante la Primera Guerra Mundial los
enfermos mentales alli asilados fueron realoja-
dos en otros hospitales, reconvirtiendo de
forma interina sus 930 camas a hospital orto-
pédico para el final de la guerra. Sin embargo,
durante la Segunda Gran Guerra, la necesidad
de atender a un creciente nimero de victimas
con “neurosis de guerra” hizo que fuera
renombrado y transferido a los militares bajo
el nombre de Hospital Militar de Northfield en
Abril de 1.942, en esta ocasion destinado a
acoger bajas psiquiatricas. De sus camas, 200
fueron reservadas para casos agudos (que ves-
tian de azul) y otras 600 para rehabilitacion
(que lo hacian ya de caqui, el color que los
identificaba como soldados), quedando bajo la
direccién de un psiquiatra formado en la clini-
ca Tavistock.

En principio Northfield fue disefiado para
aumentar la tasa de retorno al frente, debien-
do atender a aquellos soldados con unas razo-
nables expectativas de recuperacién. La
estructura asistencial alli desarrollada se basa-
ba en dos pilares fundamentales, por una parte
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un posicionamiento liberal frente al individuo,
en cierto modo antitético a los valores milita-
res tradicionales. Por otra, remarcando la
importancia del grupo sobre el individuo, un
dogma militar de raigambre histérica. Los hos-
pitalizados no estaban enfermos, sino desmora-
lizados.

El primer experimento Northfield

Se desarrollé durante un corto lapso de
tiempo de 6 semanas del otofio de 1942, bajo
la direccién de Bion y Rickman. Bion era vete-
rano de la Primera Guerra Mundial donde sir-
vi6 como comandante y fue uno de los tres
Unicos supervivientes de un regimiento entero.
Por este motivo gozaba de cierta reputacion
militar de la que sin embargo carecia Rickman,
que era su propio analista y el que a su vez se
habia analizado con Freud y Klein. Bion ya habia
trabajado también como psiquiatra para el
Ejército, desarrollando en 1940 el “Leaderless
Group Test” destinado a la seleccién de oficiales.
Para esta prueba, los candidatos eran someti-
dos a una serie de interacciones grupales no
estructuradas en las que se observaba su capa-
cidad de exploracién, cooperacioén, disciplina y
competicion, para de ahi deducir su habilidad
para mantener sus relaciones personales bajo
tension®.

En rasgos generales, el objetivo de la expe-
riencia que desarrollaron en Northfield no era
tanto el tratamiento psiquiatrico de las victi-
mas, sino el incremento de la moral y la disci-
plina, entendiendo estas desde el punto de vista
militar y considerando el deber individual hacia
la comunidad como algo fundamental. Estaban
convencidos de que “Hacia falta un tipo de disci-
plina similar a la que logra en el campo de batalla
un oficial de experiencia al mando de un batallén
desorganizado’™, por lo que los hombres de baja
por motivos psicolégicos debian ser recorda-
dos que eran basicamente soldados, no pacien-
tes psiquiatricos. La cura de la neurosis se
lograria entonces a través de un proceso de
resocializacion, persuadiendo a los individuos
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para examinarse a si mismos y en su relacion
con los demas. Para ello, dentro de una estruc-
tura diaria de diferentes actividades, se dieron
dos reglas basicas: participar en un grupo de
actividad y acudir a un encuentro diario de
toda la Unidad, una serie de grupos “sin lider”
de hasta 100 6 200 participantes.

Paradojicamente, al parecer fueron precisa-
mente motivos disciplinarios los que dieron al
traste prematuramente la experiencia tal y
como explica De Maré, testigo de excepcion de
los dos experimentos llevados a cabo en el
Hospital*’. Para otros, como Main,“no fue tanto
un choque entre Bion y la cultura militar, sino un
choque entre Bion y otros psiquiatras”.

El segundo experimento
Northfield

Tras el fracaso del primer abordaje, Foulkes
fue incorporado al hospital (donde trabaj6 de
marzo de 1943 a enero de 1946), donde empe-
z6 a aplicar algunos abordajes grupales. A dife-
rencia del primer experimento su objeto no
fue tanto el conservar los recursos humanos
para el ejército, sino rescatarlos como miem-
bros valiosos para la sociedad. El esfuerzo era
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dirigido a crear una comunidad en la que todos
participaran y fueran respetados, mds que a
recuperar a un combatiente ideal. También a
diferencia de las primeras experiencias, los
pacientes se seleccionaban para la terapia gru-
pal, poniendo cierto énfasis en la discriminacion
de los participantes ideales para descartar
muchos mas como no adecuados® El propio
Foulkes describié en 1948’ la evolucion del
ambiente y abordajes desarrollados durante su
estancia, diferenciando cuatro fases principales.

La “Fase A”, entre 1.943 e inicios de 1.944,
fundamentalmente dominada por la descoordi-
nacion y desconfianza entre los estamentos
profesionales, falta de disciplina, tendencia al
escaqueo de obligaciones y busqueda de la
exclusiéon del servicio militar, todo ello en un
ambiente generalizado de degradacién del espi-
ritu castrense, muy acorde con la inhospita y
deprimente estructura manicomial. Durante
esta época Foulkes formé grupos con sus pro-
pios pacientes que veia semanalmente en sus
tardes libres.

“Fase A I”. Se inici6 antes de la apertura del
Segundo Frente en junio de 1.944. La estricta
separacion entre la unidad de admision y la de
entrenamiento disminuyd, asi como se implan-
té la agrupacion de los pacientes de un deter-
minado psiquiatra en el mismo dormitorio. El
sentimiento de emergencia desatado ante el
inminente nuevo frente bélico generd también
actitudes mas activas desde el hospital, tanto en
lo educacional como en lo ocupacional (carpin-
teria, modelado y otras actividades).Tras el des-
embarco de Normandia, en junio de 1.944,
llegd un nuevo tipo de paciente a Northfield,
jovenes soldados que habian participado direc-
tamente en la batalla y que despertaron la cul-
pabilidad, solidaridad y reconocimiento tanto
de los profesionales como del resto de pacien-
tes. Se establecieron encuentros para discutir
los problemas cotidianos, mientras la plantilla
asistencial se mostraba mas activa y participati-
va, con objetivos mas claros, lo que por otra
parte no impidié la aparicion de otras dificulta-

des interpersonales afiadidas. Desde el punto
de vista grupal, empezaron a acudir diferentes
observadores externos interesados en la expe-
riencia que se fue ampliando con una mayor
variedad en el tipo de grupos utilizados, inclui-
dos los métodos socio y psicodramaticos de
J.L. Moreno.

La “Fase B”, que seria el genuino “experi-
mento Northfield” para Foulkes.A partir del final
de 1.944, cuando el Segundo Frente estaba ya
consolidado. La Seccién de entrenamiento se
trasformé, promoviendo las mas diversas acti-
vidades (laborales, artisticas, deportivas o de
tiempo libre), se abrié un club para los pacien-
tes, un periédico y un baile. El hospital se traté
como un todo que progresivamente evolucio-
né hacia una comunidad autogobernada, con
espacios disefiados especificamente para la dis-
cusion y reflexion. Dentro de lo posible la vida
se organizaba y mantenia por los propios
pacientes, quienes editaron diversos panfletos y
notas explicativas para los recién llegados. Los
abordajes grupales eran extensivos, despertan-
do el interés de los psiquiatras que intercam-
biaban opiniones. Aparecieron los grupos
cerrados, tanto en sus objetivos ocupacionales
como “reflexivos”.

“Fase B I”. Con inicio tras el dia de la Vic-
toria y final de la guerra en Europa (8 mayo
1945). El entusiasmo imperante fue perdiendo
intensidad y el hospital fue derivando hacia el
ambiente de deterioro descrito en la Fase A.
Tanto los soldados como el personal veian la
guerra japonesa como algo lejano, preocupan-
dose mas por su propio futuro y vuelta a las
ocupaciones civiles. Las actividades disminuye-
ron en intensidad y progresivamente se fueron
institucionalizando y vistas como una imposi-
cién. Desde el punto de vista grupal, Foulkes
hace referencia a la formacién de grupos de
actividades y participacion en otros ya formados
espontaneamente. También se usé un tipo de
terapia por la representacion semejante al socio-
drama, siendo la funcién global de los grupos el
restablecimiento de la Comunidad Hospitalaria.
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En 1.945, Main habia sido destinado a
Northfield ampliando el punto de mira del
experimento al incluir a todos los miembros
del hospital, al que se refirié por primera vez
como “Comunidad Terapéutica”. Este autor
consideré al hospital como necesitado de una
mayor disciplina desde las experiencias de
Bion, para posteriormente escribir que hasta
entonces no podia considerarse una comuni-
dad terapéutica propiamente, sino una comuni-
dad en la que se llevaba a cabo terapia, princi-
palmente en grupos®. Mientras tanto Maxwell
Jones, dependiente de la plantilla del Maudsley,
desarrollaba en el hospital Mill Hill sus expe-
riencias con grupos de pacientes, a los que ani-
maba a la participacién social a la vez que bus-
caba estrechar las diferencias jerarquicas entre
médicos, enfermeras y pacientes con este fin.

El Memorandum A.M.D. | |, B.M.
03/02/2

Foulkes, naci6 en Alemania en 1898, falle-
ciendo en 1976 en Londres adonde emigré en
1933 y en donde fundd en 1952 la Sociedad
Grupo Analitica. En 1944 escribio, junto a la psi-
cologa Eve Lewis, su primer articulo relaciona-
do con los grupos, donde explicaba el trabajo
realizado en su consulta de Exeter durante
1942"°. Seguidamente se enrolé en el Cuerpo
Médico del Ejército, siendo destinado a North-
field como Mayor.

Fruto de su trabajo en el hospital es la
redaccion de un memorandum interno para el
Ejército en 1945'. Esta memoria, que no ha
sido publicada en su forma completa hasta el
momento, resulta ser entonces su segundo tra-
bajo escrito en relacién con la terapia de
grupo. Una adaptacion del texto fue publicada
en 1946 en el “Bulletin of The Menninger Clinic”'>
y posteriormente reimpresa en el capitulo XV
de “Therapeutic Group Analysis” de 1964" que
sélo recientemente ha sido traducido al espa-
fiol. En el articulo se eliminan varios parrafos
del memorandum original, afiadiéndose un
apartado sobre las reuniones de la planta que

CEs

no aparecia en el texto original (de dificil y
peculiar sintaxis para la traduccién, asi como
ocasionalmente reiterativo y redundante sobre
algunos aspectos).

Desde el punto de vista de la teoria grupal,
I6gicamente sus desarrollos son todavia inci-
pientes y aunque entre lineas ya se apuntan
ideas grupoanaliticas futuras, conceptos como
la matriz, la teorfa reticular o la mente grupal
no son explicitamente nombrados'. Los conte-
nidos son fundamentalmente descriptivos de la
experiencia, defendiendo la utilidad y potencia-
lidad terapéutica de los abordajes grupales en
base mads al entusiasmo y convicciones perso-
nales que en datos empiricos expuestos con
una cierta objetividad. Resulta ademas intere-
sante comprobar el distanciamiento de Foulkes
del funcionamiento y necesidades del ejército
cuando llega a solicitar que al alta los miembros
del grupo no fueran separados entre si por
temor a que perdieran su identidad grupal.
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Ademas del memorandum que nos ocupa y
sus posteriores reimpresiones modificadas,
Foulkes divulgé sus experiencias en Northfield
en otras varias publicaciones, incluido el libro
de Introduccién a la Psicoterapia Grupoanaliti-
ca de 1948’ y otro par de articulos que también
fueron reimpresos en su libro de 1964". Sin
duda todo ello la matriz donde se engendra y
desde la que se desarrolla el grupoanilisis tal y
como ahora lo conocemos.

Los experimentos en perspectiva

Las innovadoras experiencias desarrolladas,
junto al entusiasmo desplegado en el hospital
Northfield, fuera capitales para el desarrollo de
la psiquiatria y psicoterapia grupal en Inglaterra
y por extension el resto de Europa.Todo ello las
ha hecho objeto de descripcion, escrutinio e
incluso idealizacién, a veces de manera no sufi-
cientemente documentada.A la vista de estudios
mas minuciosos e imparciales, nos encontramos
con la practica inexistencia de mediciones y
registros mas o menos objetivos y sin segui-
miento alguno de los resultados reclamados".
La mayor parte de los logros alcanzados fueron
descritos principalmente por los propios psi-
quiatras protagonistas de las experiencias,

definidos ya entonces como personalidades
resueltas y carismdticas, a la vez que probable-
mente mitificadas con el devenir del tiempo. Al
parecer algunas opiniones registradas por otros
profesionales fueron menos optimistas con los
resultados, asi como pacientes ingresados en esa
época describen a Northfield como una aburri-
da y tradicional institucién psiquiatrica y militar,
vacia de terapia real'.

En cualquier caso, resulta innegable que los
psiquiatras que alli participaron introdujeron
un punto de vista claramente diferente a la
practica habitual imperante, confrontando la
vision tradicional de los pacientes psiquiatricos
como receptores pasivos del tratamiento. Para
ello buscaron la libertad de expresion y la par-
ticipacion activa y democritica en la vida de la
comunidad de los pacientes, a quienes ademas
se les permitia opinar tanto sobre su trata-
miento como de otras cuestiones generales del
Hospital. Experiencias seminales para el des-
arrollo posterior no solo de los abordajes tera-
péuticos grupales, sino de estrategias organiza-
cionales y relacionales que, en mayor o menor
medida, impregnan el funcionamiento diario de
gran nimero de instituciones asistenciales en la
actualidad.

x
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Historias del grupoanalisis.
ENTREVISTA al Profesor JUAN CAMPOS

Ihaki Markez*

El afio préximo cumplira 80 afos y ahi continua. Desde 1951 ha compaginado el estudio, la
docencia y la practica privada del psicoanalisis y el grupoandlisis con la aplicacion a las actividades
asistenciales, docentes, de investigacién y consultoria, asi como el desarrollo de diversas
asociaciones profesionales. Psicoanalista, mago de la palabra, critico con criterios, con multiples
actividades e ideas innovadoras. Incomprendido en ocasiones, un adelantado en otras muchas.
El Grupo Anilisis y la AIPG siguen ocupando una gran parte de su vida. Fue miembro del comité
de docencia de la Asoc. Espafiola de Neuropsiquiatria, Doctor en Medicina, Profesor asociado de
Sociologia en la facultad de C. Econémicas y Catedratico asociado de Educacion Médica en la facul-
tad de Medicina. Su actividad asociativa resulta interminable, como su deseo de contar y contar

la historia. Su historia y la del grupoanilisis.

I. PREGUNTA: Te iniciaste con Trigant
Burrow y con S. H. Foulkes, siendo un
apasionado colaborador de este ultimo,
introductor de su pensamiento en Lati-
noamérica, llegando en 1981 a publicar
el prélogo de su libro “Psicoterapia
Grupo—Analitica: Método y Principios”.

RESPUESTA:

Efectivamente, me inicié como grupoanalista al
lado de Foulkes. En vistas de ocupar la catedra
de psiquiatria en la Universidad de Navarra
que en aquel entonces se estaba fundando, en
1958 me fui a Londres con un British Council
Scholarship para el Diploma for Psychological
Medicine de la Universidad de Londres. Estuve
un afio en el Maudsley Hospital, la mitad del

tiempo con S. H. Foulkes en su unidad, la otra
con F. Kraupl Taylor. Al no haber alli ain pro-
grama de entrenamiento formal en grupo,
Foulkes me dirigié al Postgraduate Center for
Mental Health de Nueva York que recién habia
iniciado uno.Alli trabajé y me formé al lado de
Asya Kadis, Helen Durkin, Wolf and Schwartz
entre otros. Antes a mi llegada, Foulkes habia
visitado el Postgraduate Center; dando una
conferencia que despertd una polémica sobre
the myth of group dynamics. Viniendo yo del
Maudsley, me encontré defendiendo los puntos
de vista de Foulkes, con lo cual me gané el
mote de “grupoanalista”. Al volver a Espafia en
1963 con una doble formacioén individual y gru-
pal —y creo que como primer analista de
grupo formalmente entrenado en Europa—

* Entrevista realizada con la colaboracion de Hanna Campos.



retomé el contacto con Foulkes y la Group
Analytic Society. En el ‘66 Foulkes, durante un
crucero por el Mediterraneo, me trajo perso-
nalmente el Nimero Cero de una de sus maxi-
mas creaciones: Group Analysis International
Panel and Correspondence (GAIPAC), un
grupo grande por escrito, un paper group, que
yo he defendido a capa y espada, aunque inevi-
tablemente se convirtié en una revista en los
afios '80. Como tu indicas, en 1975, para el
Congreso de la Asociacion Internacional de Psi-
coterapia de Grupo a celebrarse en Madrid
pero que al final no pudo ser, Foulkes me
encarga la traduccion de su dltimo libro “Psico-
terapia Grupo—Analitica, Método y Principios”,
a fin de hacerlos llegar al mundo de habla his-
pana, para el cual escribo el prélogo, y que
ahora forma parte de las Obras Completas de
Foulkes editado y publicado en castellano en
2007 por Pere Mir. Mi relacion con la obra de
Foulkes ha sido intima y mi recorrido profesio-
nal, variado como es, puede considerarse gru-
poanalitico en teoria y practica.

Mi relacion con Trigant Burrow es diferen-
te. No llegué a conocerlo personalmente.
Murié en 1950, cuando yo auln iba para ciruja-
no cardiaco. En 1988, a raiz de una resefia que
me parecia injustamente critica y superficial, me
adentro en su obra y busco y logro contactar
con las personas de su grupo original que ain
vivian, entre ellos Hans Syz, ya mayor y enton-
ces presidente de The Lifwynn Foundation, y
Alfreda Galt, una de las ultimas y mds creativas
promotoras de Burrow. Esta ultima ha mante-
nido viva la obra de Burrow y The Lifwynn
Foundation, el contexto social que habia crea-
do para la convivencia, la colaboracién y el dia-
logo continuo de las personas que se incluian
en la practica de este método grupal de andli-
sis desarrollado en los albores del siglo pasado.
Mi colaboracién, particularmente con Alfreda,
ha sido continua e intensa. Quizas la impronta
del pensamiento de Burrow ha sido la mas
importante en mi propia experiencia. El mismo
Grup d’Analisi de Barcelona que fundé junto
con otros colegas en 1989 da testimonio de
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ello y todas las actividades
de este grupo y mis pro-
pios escritos incluyen el
pensamiento y la obra de
Burrow. El capitulo sobre
grupos freudianos de mi
siempre inacabado libro
“El Método Grupal de
Andlisis” incluye un largo
sub—capitulo sobre Burrow que conocié a
Freud en su viaje a América en 1909 y fue a
analizarse con Jung el afio siguiente.

2. P:Hace mas de una década planteaste el
Taller Virtual Interactivo de Historia,
plasmandose al llegar al mercado Win-
dows 95 y coincidiendo con el congreso
internacional celebrado en Buenos
Aires. Suponemos que disfrutaste con la
iniciativa pero ;Coémo fue la acogida?
¢Qué desarrollo tuvo?

R: Supongo que te refieres al “Foro de
Grupo Andlisis en castellano” (GRUPO-ANA-
LISIS@LISTSERV.REDIRIS.ES). EI Congreso de
la AIPG de 1995 en Buenos Aires -reunido bajo
el lema “Los Grupos en el Umbral del Nuevo
Siglo” fue importante en muchos aspectos,
pero en cuanto al grupo andlisis y las psicote-
rapias grupales en general escogeria tres. Pri-
mero, fue aquella la primera vez en que las Sec-
ciones de Grupo Anilisis, de Psicodrama y de
Terapia Familiar contaban con espacios conjun-
tos y separados en un Congreso. Esta fue la
realizacion parcial de una aspiracién que data
de la pre—historia de la Asociacion. Segundo, fue
precisamente esta novedad que incitd a las
licenciadas Nora Speier Fernandez y Graciela
Ventrici de la Asociacién Argentina de Psicolo-
gia y Psicoterapia de Grupo a pedirme una
entrevista como principal promotor del movi-
miento de secciones especializadas en la Aso-
ciacion. Estas colegas transcribieron las 90 pagi-
nas de grabacion de la entrevista que se redujo
para ser publicada en la revista de su publica-
cion. Con una entrevista en e—-mail como la
presente, es como empieza mi “Una historia de
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la AIPG: hechos y hallazgos/A History of the IAGP:
Facts and Findings” bilingiie en castellano e
inglés. Tercero, el hecho de que Bill Gates lan-
zara justo en aquel momento su Windows ’95
me reforzé en la conviccién por mi sostenida
ya durante mas de quince afios de que nuestro
futuro como profesionales pasara por las posi-
bilidades multi—disciplinares, culturales, sociales
ofrecidas por las nuevas tecnologia. De manera
que a la vuelta de Buenos Aires abro con la
ayuda de Redlris Foro de Grupo Anilisis en
castellano. Este Foro ha tenido una viva partici-
pacién durante doce afios. Cuenta con miem-
bros de diversos paises, y algunos han venido a
encuentros cara a cara de la Sociedad Espafio-
la de Psicoterapia y Técnicas de Grupo. En el
2000 hemos creado a partir de los didlogos en
el Foro un documento de trabajo sobre “Inte-
gracién: ;Cémo y para qué?” que sirvié de base al
taller de un dia convocado por Grup d’Analisi
Barcelona y al que asistieron dos destacados
miembros argentinos del Foro.

3. P: Entiendo que fuiste miembro de la
Junta Directiva de la AIPG y de su Eje-
cutiva, la asociacién internacional de psi-
coterapia de grupo, con una intensa acti-
vidad, invitando y entrevistando a parti-
cipantes, hurgando y analizando todo
tipo de documentos...

R: Mi interés y colaboracién con la AIPG y
sus actividades data desde su fundacién en el V
Congreso de Zurich en 1973.Yo no pude acu-
dir. Malcolm Pines fue el presidente del comité
organizador del siguiente congreso que prime-
ro se iba a celebrar en Lydn, después en
Madrid, para acabar celebrandose en Filadelfia
en 1976. El afo anterior, cuando todavia iba a
celebrarse en Madrid se me invité a formar
parte del comité local. En Londres, coincidien-
do con un Congreso de la IPA, la Group Analy-
tic Society organizé un coloquio entre grupoa-
nalistas y psicoanalistas interesados en la psico-
terapia de grupo, que Foulkes inici6 leyendo su
trabajo “La formacién en psicoandlisis, jventaja o
inconveniente para el futuro grupoanalista?”’ Este

trabajo para mi supuso un giro en mi vida, yo
que habia tenido que pasar por las arcas clau-
dianas de una formacién en psicoanalisis indivi-
dual para poder acceder a la formacién de ana-
lisis en grupo. Al terminar aquel coloquio nos
reunimos en casa de Foulkes y yo le sugeri tra-
ducir su ultimo libro “Método y Principios” para
el congreso de Madrid. Aunque, al cancelarse
éste, el editor Gedisa perdio interés, mas cuan-
do al afio siguiente murié su autor. El libro no
se publica hasta 1980. Durante la larga corres-
pondencia y las visitas que le hice en Londres,
nuestra relacién de maestro a discipulo se con-
virtié a la de colegas y amigos y yo, de ser el
primer analista de grupo, entrenado a la vez en
andlisis individual y de grupo, me resigné a ser
sencillamente grupo analista, y me converti en
miembro activo del movimiento grupoanalitico
europeo.

El siguiente congreso de Copenhague en
1980 —sobre “El individuo y el grupo: Fronteras
e interrelaciones en la teoria y la practica”—
fue uno de los mas importantes que nunca ha
habido. Malcolm Pines, quien fue presidente del
comité de su programa cientifico, termind sien-
do elegido Presidente de la IAGP. Mi trabajo alli
presentado versa sobre “La teoria de red de Foul-
kes y las posibilidades del grupo andlisis en las tera-
pias de familia”’, que es lo que yo habia ido
haciendo y ensefiando en mi servicio de psi-
quiatria en el viejo Hospital Hospicio de San
Juan de Dios y en la escuela profesional de psi-
cologia del Profesor Siguan; practica y ensefian-
za que desde siempre y para siempre he hecho
desde una ideologia grupoanalitica.

Estuve en la ejecutiva de la AIPG como
vice—presidente segundo y vice—presidente pri-
mero dos periodos, y en la directiva otros dos
como co—presidente —junto a Malcolm
Pines— de la Seccién de Grupo Anilisis de la
que fui fundador y cuya promocién e institu-
cién me llevo bastantes afios.Y, me despedi de
la directiva como su primer Archivero. Mi obje-
tivo primero en la AIPG como en otras agru-
paciones ha sido siempre la comunicacién:



entre personas, disciplinas, entre diferentes
asociaciones, entre pasado y futuro... Imple-
menté la asociacion de la SEPTG como organi-
zacion miembro de la AIPG y fomenté la arti-
culacién de los temas de sus symposiums anua-
les con los de los congresos internacionales de
la AIPG. Last but not least, mi lucha por intro-
ducir las nuevas tecnologias y las impresionan-
tes posibilidades de comunicacién por Internet
ha sido constante, ha tenido sus frutos y méri-
tos que no siempre me son reconocidos. Ter-
miné mi asociacién con la AIPG como miembro
individual y después de haber publicado como
primer archivero, en papel y en Internet, en
inglés y en castellano, mi “Una historia de la
AIPG: hechos y hallazgos”. Este libro fue pre-
sentado al congreso de Londres en 1998 y
subido a la Web para el congreso de Jerusalén
en 2000.

4. P: Quiza por todo ello te han definido
como un “historico” del grupoanilisis
tras cinco décadas de profundizacion.
i{Como definirias aquellos origenes y su
posterior desarrollo?

R: En grupo andlisis yo me considero mas
que un “histérico” un historiador, pero un his-
toriador frustrado. El Dossier “Group Analysis: its
roots and destiny”T, mi aportacion al Ultimo con-
flicto clave de la Group Analytic Society, deja
explicito el papel que como “histérico” me ha
tocado jugar en el desarrollo de esta organiza-
cion. La ultima versién del Dossier del 2004,
estuvo colgada por un tiempito en laWeb de la
GAS (London),y las juntas directivas de la AIPG
nunca se atrevieron a incluir en su Web mi
“Una historia de la AIPG...” por mas que fuera
escrito por su primer Archivist. Ambas las col-
gué en Internet por mi cuenta, dado que mi
intencién era que fueran historias de un grupo,
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escritas por un grupo de manera interactiva y
cooperativa. Por mas que ambas cerraran con
un e-mail para poder comentar o rectificar los
hechos o mis hallazgos, en todos estos afios tan
s6lo un comentario me ha llegado. El XIV Con-
greso de la AIPG en Jerusalén se celebré bajo
el lema “The Spirit of Groups 2000: From con-
flict to generative dialogue”. Si tuviera que defi-
nir qué clase de didlogo he intentado “generar”
durante el pasado medio siglo entre asociacio-
nes profesionales de psicoterapeutas en las que
he militado, diria haberlo fomentado con el
espiritu grupal que los fundadores del grupo
analisis —Trigant Burrow y S. H. Foulkes*—
dejaron en mi plantado.

Vo histoeta de b ATPG: hechos y hallazgos

L P.

No hay que olvidar que la AIPG, es una
“umbrella association”, una asociacion paraguas,
hija de un conflicto: el nacido entre dos asocia-
ciones nacionales de grupo, las americanas, que
Moreno y Slavson habian fundado en Nueva
York y que el primero intenté resolver al pro-
poner en Paris en 1951 una asociacién interna-
cional.

T “Group Analysis: its roots and destiny, the gaipac way, ...of course”, en sus distintas versiones, 1993-2004 (Group
Analysis XIV/I, April 1981), relata los “Milestones in the History of Group Analysis: The European Group Analytic
Movement and the Question of Internationality of Group Analysis”.

$ El mismo espiritu que Malcolm Pines y yo decidimos adoptar para nuestra Conferencia Inaugural de la Ill Conferencia
Mediterranea de la AIPG y el XXXV Symposium de la SEPTG a celebrarse conjuntamente en Barcelona en

febrero—marzo 2008.
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Te preguntaras en qué se ha transformado
en mi aquella impronta grupoanalitica. Lo dejé
explicito en mis intervenciones en GAIPAC en
un momento de crisis institucional. Respon-
diendo al llamado de su ultimo editor, Pat de
Maré, me cuestionaba yo cudl iba a ser el futu-
ro de nuestro “home journal” y terminaba con
este parrafo: “Volvamos a la cuestion de la que
quisiera hablar. ;Cudles son las posibilidades de
una asociacion internacional de grupoanadlistas? O,
sin ser tan ambiciosos, ;qué queda de nuestro pre-
tendido taller internacional o grupo de estudio por
correspondencia? Siento que sin contacto cara a
cara, sin discusion libre y a fondo de todos los impli-
cados en esta aventura comtin, GROUP ANALYSIS
corre el riesgo de institucionalizarse y las dindmicas
del poder le robaran todo ingenio y alma de lo que
hubiera podido ser. La organizacién jerdrquica
matara las posibilidades que nuestra asociacioén dfi-
liativa tuvo en sus inicios. En el nimero preliminar
de GAIPAC se encuentra todo el anteproyecto de
lo que se suponia que seria. Se pensaba que se
guiaria por principios grupoanadlitcos. ;Todavia
vamos en la misma linea? Se necesita una parti-
cipacién mds activa entre nosotros para realizar
la necesaria tarea de reflexion que nos permita
saber a dénde ird nuestro grupo grande. Me pre-
gunto gsi el proximo Congreso Internacional de
Copenhague seria una buena ocasién para la
Group Analytic Society (London) y Group Andlisis
para organizar una gran reunion entre los miem-
bros de ultra mar y los corresponsales? Como
miembro de la mayoria silenciosa, me gustaria
dar las gracias a Pat, el dltimo que nos ha con-
vocado, por todos sus esfuerzos y el trabajo mag-
nifico que ha realizado como Editor de Group
Analysis. Asimismo me gustaria felicitar a Harold
[su nuevo editor] por el trabajo que cayé sobre
sus hombros y prometerle toda nuestra ayuda. A
ver si nosotros los corresponsales nos atrevamos
desabrochar nuestros cinturones de silencio y
dejemos de ser lectores por el bien de esta nueva
era de Group Analysis.”

Mi mensaje iba dirigido a abrir un didlogo
entre las partes separadas de la GAS. Fue aco-
gido por su entonces presidenta Jane Aber-

crombie, quien convocé un encuentro durante
el Congreso de la AIPG en Copenhague. A
consecuencia de este encuentro se inici6 un
debate en las paginas de GAIPAC que lleva al
movimiento grupoanalitico europeo. Martin
Grotjahn comentaria en el nimero siguiente con
esta vifieta: “To Juan Campos: | have unfastened my
seat belt and try to express my response to the twice
born Paper—group”. La Unica victima de este movi-
miento seria nuestro querido “home journal”
que pasé a mejor vida dos afios después en el
Bedford College Meeting de 1982, cuando a con-
secuencia de otra propuesta mia quedé dividido
en lo que es hoy el prestigioso Group Analysis.The
journal of group analytic psychotherapy y un pobre
Bulletin, editado como en sus inicios y que ha ido
cambiando de formato y nombre, hoy finalmente
en la red llamado Contexts.

Mi empefio por intentar integrar la comuni-
cacion cara a cara y a viva voz con la palabra
analégica o digital enlatada es lo que me ha
hecho ganar el mote de “tejedor de redes”.

5. P: Actualmente ;Cuail es “el estado de
salud” del Grupo Andlisis? ;Cémo valo-
ras el estado actual del Psicoanalisis?
Aqui, en Espafia y a nivel internacional.
Parece que entre los sectores mas jove-
nes de quienes intervienen en el campo
de la salud mental hay menos “vocacio-
nes” que se acogen a la psicoterapia y el
psicoanilisis, y sin embargo el grado de
productividad de las corrientes psicoa-
nalistas es grande.



R: Mi respuesta anterior, asumo, te ha lleva-
do a formularme esta doble o mdltiple pregun-
ta daria para terminar el libro que con Hanne
venimos incubando desde hace mas de diez
afios: El Método Grupal de Andlisis . El estado de
salud del grupo andlisis, por lo que vengo
diciendo, creo que es tan grave como el del
propio psicoandlisis. La internacionalidad es lo
que les pierde. No hay modo de que ni una ni
otra se apliquen a si misma mi dicho “grupo,
primero cUrate a ti mismo”.Todo empezé mal.
A bordo del George Washington en 1909,
camino de Nueva York, cuando los tres mos-
queteros que iban a llevar la peste del psicoa-
nalisis a América, empezaron mutuamente a
analizarse sus suefios. Freud rehusé asociar
libremente a uno de sus suefios tal como le
pedia Jung por no querer “arriesgar su autori-
dad”. En este fracaso de lo que hubiera podido
convertir a Freud no solamente en padre del
psicoandlisis individual sino también del anilisis
grupal, quedo plantada la semilla de todas las
futuras disidencias y escisiones de las que ha
venido sufriendo la IPA; error consolidado por
la fundacion de esta asociacion en Nuremberg,
en 1910, inspirada en el modelo defensivo de
familia propuesto por Ferenzci.

Tedéricamente, la IPA nace para defender el
psicoandlisis de sus enemigos internos. Pero en
realidad, nace siguiendo el modelo de “escuelas
privadas de Medicina” que acababan de ser
denunciadas en el Flexner Report aquel mismo
afio. La “peste” que el grupo de Freud llevaba a
Ameérica hizo que el psicoanilisis, por lo menos
comercialmente, resultara alli mas exitoso que
en Europa. Este es el mismo problema que
afrontan hoy el grupoanilisis organizado y el
resto de las organizaciones de psicoterapia, por
ejemplo EAP, FEAP, EGATIN, etc.

6. P:Mientras las posiciones y divergencias
entre psicoanalistas crecen por doquier
resulta que td, mas pragmatico, te dedi-
cas a formar profesionales en gestién
clinica e incluso has editado varios
libros muy centrados en la psiquiatria
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comunitaria ;Cémo encaja el psicoanali-
sis en esa practica psiquiatrica?

R: De libros escribi mas bien pocos, articulos
y presentaciones a congresos, y escritos para
las juntas referente al funcionamiento de las
sociedades a las que perteneci un monton.
Pero, nunca se me ocurrié lo hiciera por las
razones que tu aduces. La primera vez que me
dediqué a formar gente fue a mi vuelta de
Estados Unidos en 1963 en el Hospital Hos-
picio de San Juan de Dios. Intenté trasplantar
lo que habia aprendido durante mi formacién
en paises democriticos a la situacién del nacio-
nal—catolicismo que Franco habia impuesto. Mis
maestros y colegas en el Postgraduate Center
for Mental Health nos despidieron con esta
acuarela que vale mas que mil palabras.

Refleja la imagen que yo dejé alli o que ellos
forjaron en mi. Volvia como cabeza de lanza,
como un San Pablo a convertir infieles. Me
dije: “Esto es lo que intentaré, luchar contra la
psicosis que es Espafa. Por mds que salga yo
triturado en este intento, algo habra cambiado
el sistema.” Siete afios después fui invitado a
dar una conferencia en el New York Institute
of Psychiatry de Ward’s Island que titulé
“Psychiatry and Society: The case of Spain”. Eso
era antes de que aqui hubiéramos empezado
con la Psiquiatria Democratica. El camino que
elegi fue el de la educaciéon en salud mental del
personal de salud y agentes de cambio social.
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De una parte monté un Servicio de Psiquia-
tria Infantil y Familiar en el Hospital Hospicio
de San Juan de Dios con un esquema grupal de
formacion multidisciplinar (psiquiatria infantil,
psicologia clinica, trabajo social, psiquiatrico y
educacion terapéutica) con los recursos locales
que pude encontrar y gracias a adoptar un sis-
tema de “dedicacion geografica” para profesio-
nales docentes y en formacion. Por otra parte
me dediqué a asesorar a los Hermanos Hospi-
talarios en la reforma que habian emprendido
en los “manicomios” regentados por ellos en la
Region. Si bien la Psiquiatria Infantil no figuraba
en el plan docente del PCMH de Nueva York, si
contaba con amplia experiencia en medicina
comunitaria. Fueron los afios de la “Action for
Mental Health” y participé en la puesta en mar-
cha de las Essex County Mental Higiene Cli-
nics, una de las primeras de terapia de la comu-
nidad, de las que a mi partida era ya vice—direc-
tor, eso a nivel de asistencia publica. A nivel de
la privada trabajé en centros de bajo coste de
asistencia psicoterapéutica. En el propio PCMH
puse en marcha con otros dos el “Living
Room”, un social therapeutic club que se convir-
tié en exitosa empresa cuando con la nueva ley
de salud mental se abrieron las puertas de los
State Hospitals y se privatizaron.

Tu pregunta concreta es: ;Cémo encaja el
psicoandlisis en esa practica psiquidtrical! Mi
respuesta es: poco y mal. El psicoanalisis nunca
cabra propiciarse desde un sistema nacional de
salud. Se intent6 en Inglaterra y mi formacién la
recibi durante la primera parte de aquella
época, pero después tuvieron que desmantelar
esta orientacion. Aun asi, en 1963 los colegas
con quien formamos un grupo de pares en psi-
coterapia de grupo publicaron un trabajo mio
sobre el tema del lll Congreso de la AIPG en
Milan titulado Tendencias Actuales en Psicoterapia
de Grupoﬁ. En él, tras comparar mi experiencia
psiquidtrico en el mundo anglosajéon a uno y
otro lado del Atlantico, defendia que en Gran

Bretafia los terapeutas de grupo eran tedrica-
mente y en su aplicacién social mas imaginati-
vos y creativos. Por otro lado decia que “... Es
muy dificil imaginar qué hubiera ocurrido con el
psicoandlisis de no haber contado con América, y
me parece que con la psicoterapia andlitica de
grupo esta sucediendo algo parecido. El esfuerzo
que los americanos estdn haciendo en lo que hace
a formacion de psicoterapeutas de grupo es algo
que los ingleses, en particular, y los europeos, en
general, no estan por el momento en condiciones
siquiera de sofiar. La consecuencia légica de este
estado de cosas es que los terapeutas de grupo
americanos, no tan geniales quizd como los
europeos, pero mucho mejor preparados que
estos, en un tiempo muy breve estardn en con-
diciones de llevar el liderazgo dentro del campo
de la psicoterapia de grupo y, lo que es mds, de
elaborar la teoria en que esta ciencia se base, en
una forma cientifica y no meramente especulativa,
y esto gracias al hecho de que el instrumento
humano que se precisa para este genero de
investigacion —el profesional cientifico terapeuta—
serd mads adecuado para el tipo de trabajo y ello
gracias al esfuerzo que vienen haciendo en el
terreno de su formacion.” La seduccion del
suefio americano es obvia. No creo que de
haber permanecido alli fuera yo hoy la clase
de psicoterapeuta que soy ni que adhiriera a
los mismo principios.

7. P:La medicalizacién de la practica en la
salud mental, o mejor la hegemonia de
los psicofarmacos esta siendo determi-
nante. El positivismo y empirismo que la
APA plasma en la DSM, tomado como
catecismo de los profesionales, esta
favoreciendo también un mayor “biolo-
gicismo” entre los psiquiatras, mientras
que, curiosamente, en atencion primaria
cada vez hay mas profesionales que
estan psicologizando su practica. ;qué
opinas al respecto?

1T Tendencias Actuales en Psicoterapia de Grupo, Boletin Informativo del Instituto de Medicina Psicolégica, n°46, Barcelona,

1963 pp 16 24.



R: Cuando en el hospital de Caracas en 1954,
un verdadero “manicomio”, entré como voluntario,
no contabamos todavia con medicamento psico-
trépico alguno y, aparte del ECT y las lobotomias,
s6lo contdbamos con los shocks de insulina. Alli
me hice cargo de la sala de insulina, un grupo
mediano de unos veinte pacientes que adentraba-
mos y sacabamos del shock cada mafana, no sé
cuantas veces por semana. En el Maudsley, si
bien en psicofarmacos ibamos mds adelantados,
contabamos incluso con Meleril. Los diagnostica-
dos de depresion seguian siendo sometidos a
ECT y estaba de moda el mandar para lobotomia
temporal a muchos obsesivos graves.

Obviamente es mas barato, por lo menos
en tiempo, el suministro de psico—firmacos que
no una asistencia psicoterapéutica, indepen-
diente sea ésta individual o en grupo. Esta fue
una de las razones que hicieron que las terapias
dinamicas fueron practicamente abolidas a par-
tir del gobierno Thatcher. En Estados Unidos,
por distintas razones -la popularizacion del
DSM, la privatizacion de la asistencia publica, el
“Medicare” y el “third party control” en los
seguros médicos- hacen practicamente imposi-
ble lo analitico en este contexto.

El que hoy en dia en Espafia, contrariamente
a esta corriente, “en atencién primaria cada vez
haya mas profesionales que estin psicologizando
su practica”’, puede ser debido, entre otras, a
dos razones: Una es que aquellos estén cada
vez mas hartos de hacer de burodcratas y de
reclamar por un minimo de diez minutos por
visita; otra, que la despersonalizacién de la asis-
tencia incluye tanto al que asiste como al asis-
tido y a los colectivos a los que pertenecen.
¢Son éstas aun otras consecuencias a las que el
libre mercado y la globalizacion nos abocan? Qui-
zas Hipocrates llevaba razén con su juramento
que por siglos juramos los médicos. La psicologi-
zacion de la asistencia primaria por equipos mul-
tidisciplinares sensibilizados a la salud mental
puede alimentar nuestra esperanza en que nues-
tros esfuerzos en mejorar la salud del Reino de
las Espafias no han sido del todo en vano.
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8. P: Hay autores que insisten en el error
de considerar al enfermo mental como
persona irresponsable ;Qué opinas de
la responsabilidad publica de los pacien-
tes mentales respecto de sus actos?
{Deben responder, por ejemplo, penal-
mente si llega el caso? ;Cudles serian los
limites de esta responsabilidad?

R: Sé que este tema estd de moda. Yo, que
siempre me negué a aparecer en los tribunales
como experto, me encontré convocado a
menudo “de oficio” por la judicatura en casos
de patria potestad. No voy a explayarme aqui
en estas experiencias. Tan sélo una vez conse-
gui en un caso que un juez asignara a la madre
-diagnosticada como paranoica por las maxi-
mas autoridades psiquidtricas del pais- la cus-
todia de los hijos en consideracién a que su
interés por los nifios era mucho mas auténtico
que el del marido que intentd sobornarme en
su favor y que seguramente lo consiguid en los
informes periciales de la parte contraria. Esta
decision, que ciertamente hizo jurisprudencia,
no creo haya sido nunca mas aplicada.

Pero eso no es lo que ti me preguntas. Hoy
es noticia la excarcelaciéon legal del “violador
del Vall d’'Hebrén”, que sale en libertad y sin
saberse donde se oculta a pesar de no haberse
rehabilitado después de cumplir sélo 16 de los
311 afios de condena por |6 agresiones sexua-
les. La sociedad civil se subleva agitada por el
debate explotado por los medios de comunica-
cion. En realidad es un caso de los derechos
civiles de la victima y del agresor. Pero lo que
yo me pregunto: ;Cudles son los derechos o
responsabilidades del profesional experto que
opina sobre su futura peligrosidad social?
Recuerdo aquella experiencia de psiquiatria
comunitaria en New Jersey, de los Essex
County Mental Hygiene Clinics. A estas nos
referian toda clase de casos calientes de la que
no se querian responsabilizar las trabajadoras
sociales, probation officers, psiquiatras privados,
psicélogos clinicos o médicos generales.
Recuerdo también que bajo el nacional—catoli-
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cismo la vieja ley “contra vagos y maleantes”
que dio origen a los hospitales psiquiatricos se
vio convertida en la ley de “peligrosidad social”.
Pero esta no se aplicaba por razones psiquia-
tricas sino mas bien politicas. En aquellos tiem-
pos conseguir con un informe psiquidtrico que
la condena en vez de cumplirse en un “manico-
mio” se hiciera en un hospital psiquiatrico peni-
tenciario era mucho peor, pues de ésta no se
salia en tanto en que el enfermo no se hubiera
curado.Ya me diras ;quien se atreve a afirmar la
curacion, como por ejemplo de un caso que
nos mandaron los probation officers a Essex
County de un asesino recién excarcelado, diag-
nosticado de esquizofrenia paranoide, tras
matar a su mujer y al novio de ésta y de haber-
se pegado un tiro en la cabeza?

A mi entender, la cuestién que tu planteas
no es de naturaleza juridica sino mas bien de
responsabilidad profesional y de derechos
humanos de los profesionales. Tanto Trigant
Burrow™ como S. H. Foulkes®® se plantearon las
cuestiones en este terreno.

9. P:TU has sabido combinar el grupoanili-
sis mas académico con el psicoanilisis
asistencial, publico o privado, a través de
tu intensa actividad clinica, pero ;no
crees que en ocasiones se enfrentan
entre si? En alguna ocasién se han pre-
sentado como antagonicas y eso ;podria
crear problemas a la hora de crear nue-
vos programas de intervencién!?

R: No entiendo bien a qué te refieres con
psicoanalisis asistencial, pues que yo sepa el
psicoandlisis como terapia nunca se aplicé, ni

sera aplicable a nivel asistencial. Siempre fue, es
y sera siendo una cuestién de practica privada
y a nivel individual. El legado que dejé6 von
Freud a la IPA a raiz del Congreso de Budapest
para crear... al final se invierten en el Verlag y
en el Instituto de Psicoandlisis de Berlin. En
éste, como en todos los que siguieron, los
pocos tratamientos gratuitos se daban eran a
futuros psicoanalistas en formaciéon. Hubo una
sola excepcion que fue el Instituto de Frank-
furt, del que Foulkes fue el primer director cli-
nico, donde dichos tratamientos se propiciaban
mas bien a agentes de salud mental.

Que una orientacion psicoanalitica se pro-
cure mantener en la practica publica por psico-
analistas formalmente entrenados, a lo que
lleva es a alguna clase de psicoterapia de grupo
con enfoque psicoanalitico o sencillamente gru-
poanilisis, es decir el adoptado por S. H. Foul-
kes y E. James Anthony, ambos psicoanalistas
freudianos.”

Aclarado este punto, conoci a Foulkes en
1958, en Barcelona en un Symposium de Group
Analysis que él organizé dentro de la Seccidn
de Grupo que presidia en el lll Congreso Inter-
nacional de Psicoterapia que llevaba por lema
el de Andlisis Existencial. Foulkes abrié con una
comunicacioén titulada “La formacién de tera-
peutas de grupo en mi Unidad del Maudsley”.
Esta unidad ambulatoria la describe de la
siguiente manera!TT:“Es un modelo en el sentido
de que muestra una forma que puede hacer justi-
cia a las demandas de psicoterapia en una clinica
con pacientes no ingresados, al tiempo que crea las
condiciones 6ptimas para la ensefianza y el apren-
dizaje, el estudio clinico y la investigacién. No se

3t Trigant Burrow “Crime and the Social Reaction of Right and Wrong: A Study in Clinical Sociology”. Journal of Criminal
Law and Criminology, 1933,Vol. 24, pp. 685-99. (Translation:“Le crime et la force sociale de la notion du bien et du mal:
etude clinique de sociologie”, Revue Internationale de Droit Pénal, 1935.Vol. 12, pp. 265-84.)

§§ S. H. Foulkes “Crime begins and ends within the community: It's you and me”, Horizon, 14, 260-72, 1946.

##% S. H. Foulkes y E. J. Anthony Psicoterapia de Grupo. El enfoque psicoanalitico |* edicién en castellano 2007: Barceona,
Cegaop Press. (Primera edicion en inglés|957 y primera edicion en castellano de Paidos, Buenos Aires, como Psicote-

rapia psicoanalitic de grupo, 1964.)

11T S. H. Foulkes Grupoanilisis Terapéutico (1964) 1* edicién castellana enero de 2007, Barcelona: Cegaop Press, pp. 289-328



trata de un modelo en el sentido de que podria o
deberia ser trasladado tal cual a otros entornos. De
hecho, una parte intrinseca de un enfoque grupoa-
nalitico consiste en evitar la organizacién e institu-
cionalizacion rigidas, a fin de permitir un maximo
de flexibilidad a las circunstancias siempre cam-
biantes...” Foulkes decia que no se trataba de
un modelo para ser trasladado. Es precisamen-
te éste el modelo por mi adaptado a todas las
situaciones docentes y clinicas a lo largo de mi
vida profesional.

En consecuencia, al llegar al Maudsley pedi
al decano me asignara a dicha Unidad. Dado
que en aquel momento Foulkes estaba en Esta-
dos Unidos de profesor visitante, tuve que espe-
rarme un semestre mientras se me asigné al
Ward 6 llevado por F. Kraupl Taylor, otro miem-
bro de la GAS, y el mejor profesor clinico que
nunca he tenido. Para entonces yo llevaba mas
de diez afos trabajando con grupos como tutor
en colegios mayores del Opus Dei. Los psicoa-
nalistas consuftants del Maudsley, entre ellos
Foulkes y Kraupl Taylor, estaban no demasiado
bien vistos a pesar de que la condicién del Insti-
tute of Psychiatry of London University obligaba
a incluirles como docentes en el Diploma of
Psychological Medicine (de Psychiatria) y como
consultants de los hospitales docentes. EI DPM
que alli se impartia era uno de los mas presti-
giosos del Commonwealth y que en aquel
entonces convertia al Institute of Psychiatry en
capital de la psiquiatria del mundo entero.

Personalmente nunca encontré dificultad
alguna en compaginar mi orientacién analitica
con las situaciones clinicas, terapéuticas o
docentes, con que desarrollé mi practica. Si
alguien las hall6 fueron los directivos de aque-
llas organizaciones e instituciones dénde lo
intenté. Esto se puso de manifiesto en la inves-
tigacion hecha por el Colectivo de Estudio de
Trabajo Grupal de Barcelona que recoge la
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mayoria de las experiencias grupales llevadas a
cabo en Catalufia previo a 1980, y que se pre-
sentd en el VIII Symposium de la SEPTG cele-
brado en Mallorca aquel afo bajo el lema
“Enfoque Grupal en un Servicio Nacional de
Salud”. ¥ El estudio lleva a una serie de con-
clusiones que se resumen en el parrafo con que
concluye: “No cabe duda que es el enfoque grupal
que conlleva un nuevo enfoque de salud, una nueva
concepcion de lo que es salud o enfermedad. La
salud o la enfermedad es algo relacional, algo que
concierne a una familia, a un grupo, a una institu-
cién o a la sociedad. La enfermedad tiene que ver
con algo que se podria llamar una asfixia de recur-
sos de relacion. La salud es una nueva forma de
comunicacion.A formas mas maduras de relacion y
de comunicacion sélo podemos aspirar en grupo.
Para llegar a conceptualizar un enfoque grupal y
poner en prdctica lo que implica, necesitamos con-
tar con profesionales, personal y profesionalmente
cada vez mds preparados.” La SEPTG, en situa-
cién de crisis, fue la primera, y la Unica que yo
sepa, en aplicar a si misma los principios que
derivaban de esta investigacion. En la Asamblea
Extraordinario de aquel mismo Symposium se
decidié delegar en algunos de sus miembros un
andlisis institucional para resolver el conflicto
que arrastraba desde el Symposium anterior.

Los programas de intervencién en salud
mental son asunto de los politicos, legisladores
y de las Administraciones, locales o del Estado,
entidades a quienes bien poco importa la salud
mental o los derechos humanos de sus ciuda-
danos y la de los profesionales que los atien-
den. No hay espacio aqui para detallar las
muchas ocasiones donde hemos intentado apli-
car a organizaciones sus mismos principios.
Sélo afiadir que las de grupo han sido las mas
reticentes a aplicarselos.

10. P:Tras los procesos de reforma asisten-
cial en los afios 80, seguro que entonces

}}+ Colectivo de Estudio de Trabajo Grupal de Barcelona constituido por 26 trabajadores grupales de Barcelona y
Cataluiia, Ponencia “Un enfoque grupal en un sistema Nacional de Salud”, presentado al VIIl Symposium de la SEPTG.

Mallorca, 1980. 143 pp.
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imaginabais ilusionados un panorama
asistencial esperanzador como resulta-
do. Veinticinco afios después, jqué valo-
raciéon haces de lo conseguido? ;Qué ha
merecido la pena y en que no se ha
alcanzado aquello idealizado?

R: Me preguntas por la reforma asistencial
de los ‘80’. Para mi dicha reforma empieza en
Espafia con el movimiento de psiquiatria demo-
cratica, la nueva ley de educacién y la creacion
de las universidades autonomas a finales de los
‘60’. Los ultimos afios del tardo—franquismo
fueron los que en Catalufa por lo menos ali-
mentaron nuestra ilusién de que un cambio era
posible. Nuevos aires democraticos soplaban
por todas partes. La Academia de Ciencias
Médicas de Cataluiia y Baleares convocaba en
1976 en Perpifian, después de cuarenta afos, el
X Congrés de Metges i Biolegs de Llengua
Catalana. Las conclusiones a que llega su segun-
da ponencia La Funciéon Social de la Medicina,
las hara suyas para el area de salud el Congres
de Cultura Catalana, entre otras las definicio-
nes de: La salut de cadascu és responsabilitat de
tots, i la salut de tots és responsabilitat de
cadascu; i la salut és una manera de viure auto-
noma, solidaria i joiosa. El Colegio de Médicos
de Catalufa y Baleares elegira su primera Junta
democritica y ésta creard el GAPS (Gabinet de
Assessorament i Promocié de la Salut) y apro-
bara el establecimiento de secciones profesio-
nales a instancias de la Seccion Professional de
Psiquiatras de la que fui Secretario.

El ambiente que se respiraba en los inicios
de la Transicion queda reflejado en los trabajos
que publico en un par de libros: En el primero

de 1978, Planificacion y Reforma Sanitaria, Jests
de Miguel su compilador incluye en la primera
parte de “Sanidad y Cambio Social” nuestro
“Caracteristicas cualitativas de la actividad
médica”® y en la segunda parte “La Critica del
Capital Humano” mi “Hacia un modelo de rup-
tura educativa para una reforma sanitaria”

En el segundo de 1980, La transformacion de la
Asistencia Psiquidtrica, libro de ponencias del XV
Congreso de la AEN, coordinado por Manuel
Gonzilez de Chavez, aparece mi “Hacia una
alternativa democratica para la formacién de
recursos humanos en salud mental”ttt,

Efectivamente, a vuelta de los ‘70’, en los ‘80’
el franquismo no habia conseguido matar la ilu-
sion. Recuerdo que en el Boletin Anual del
Colegio Bonanova, el ‘45, afno que me gradué
aparece una foto con mis cinco hermanos con
este pie: Los hermanos Campos, repletos de
salud y entusiasmo por su colegio. La verdad es
que la educacion recibida de los Hermanos de
la Doctrina Cristiana no daba para muchos
entusiasmos. El ‘78’, invitado por Jose Guimon,
fui al VIl Symposium de la SEPTG a hablar de la
formacion en psicoterapia de grupo y el entu-
siasmo con que fueron acogidas mis palabras
me hizo inscribirme como socio de esta socie-
dad. Empecé también a colaborar con el pro-
grama de psicoterapia de grupo del Instituto de
Psicoterapia de Bilbao, conduciendo dos gru-
pos de pares en covisidon -en psicoterapia de
grupo y terapia de familia- en este Instituto y
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital de
Basurto. El desarrollo del grupo anilisis en
Espafia queda sobradamente descrita en el tra-
bajo, “Epilogo a un Prélogo péstumo de S.H.
Foulkes™ ™, de Juan y Hanne Campos en el

§§§ Juan Campos, Jordi Gol i Gurina y J. Jesis Moll “Caracteristicas cualitativas de la actividad médica” en Planificacion y
Reforma Sanitaria, compil. Jesis M. de Miguel (1978) Madrid: CIS, pp. 49—63.

###% - Juan Campos i Avillar, “Hacia un modelo de ruptura educativa para una reforma sanitaria, en Planificacién y Reforma
Sanitaria, compil. Jesis M. de Miguel (1978) Madrid: CIS, pp. 121-153.

1111 Juan Campos i Avillar, “Hacia una alternativa democratica para la formacién de recursos humanos en Salud Mental”
en La tranformacion de la Asistencia Psiquidtrica, Coord. Manuel Gonzélez de Chavez (1980), pp. 347-359.

3ttt Juan y Hanne Campos “El desarrollo del grupoanilisis en los paises de habla hispana” en S. H. Foulkes Introduccion a
la Psicoterapia Grupoandlitica, |* edicién de Obras Completas en Castellano, 2005, Cegaos Press, Barcelona, pp.35-58.



dossier sobre S. H. Foulkes publicado en este
mismo nimero de este nimero 29 de Norte,
trabajo de lectura imprescindible si se quiere
comprender este desarrollo.

Como ya dije, mi experiencia formativa
viene marcada por un contexto democritico
en Inglaterra y Estados Unidos. En Londres mi
formacion se da dentro de un Nacional Health
Service y en un hospital docente donde inves-
tigacion, educacidén y asistencia clinica van
intimamente unidos y llevan una proyeccién
social. Mis anos en el Postgraduate Center de
Nueva York coinciden con la reforma impulsa-
da por el proyecto Action for Mental Health de
los Kennedy. La acuarela que inclui arriba da
idea de cudl era la “misién” con que venia de
vuelta. Mi intencidn hubiera sido poder trabajar
de psiquiatra analiticamente entrenado a tiem-
po completo en instituciones asistenciales y
docentes. De hecho, cuando me colegié en Bar-
celona, lo hice como psiquiatra y psicoanalista.

Volviendo a mi experiencia en el Maudsley.
Alli la impronta del grupo andlisis me llega por
los dos consultants para quienes trabajé. Fui alli
atraido por el modelo de aprendizaje en la Uni-
dad de Foulkes descrito por él en Barcelona.
Como rellenar los protocolos que nos exigia
los Archives del Hospital, base de la investiga-
cién dura que alli privaba como hospital docen-
te de la Universidad de Londes, lo aprendi con
ellos. Hace poco, por fin me he hecho con
The andlisis of Therapeutic Groups de Kraupl
Taylor§§§§, libro escrito con una beca del Rese-
arch Council del Instituto que no se publicd
hasta el ’61. Foulkes, en cambio tuvo que cos-
tearse todas sus publicaciones desde el ‘48’
hasta el ‘75’, y no dispuso de tiempo para
investigar hasta su retiro. A pesar de ello, algo
del espiritu de investigacion que alli reinaba se

ENTREVISTA AL PROFESOR JUAN CAMPOS .'7_?
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me pego. Al llegar al PGMH habian terminado
una investigacion por correspondencia de
ex—pacientes a los diez afios de acabar su tra-
tamiento, y me contrataron para verificar
mediante entrevistas cara a cara la validez de
las respuestas. Se me ocurrié afadir al proto-
colo una pregunta: “;Y qué tal la familia?” Con
sorpresa nos enteramos de que muchos de los
casos curados habian ido acompafados por
trastornos fisicos o psiquicos de otros miem-
bros de la familia o por una separacion... 2007:
Y sigo investigando... Las formulaciones teoéri-
cas con que he contribuido al grupo anilisis
estan basadas en mi investigacién acerca del
plexos familiar y profesional del terapeuta***):ok

I 1. P: Habiéndose diluido ese tipo de objeti-
vos y entusiasmo asociado, junto a la alta
competitividad existente, ;Como crees
que puede eso incidir sobre el senti-
miento de pertenencia e identidad como
grupo de los nuevos profesionales?

R:En el momento actual no estoy por escribir
unas perspectivas de futuro como hizo Bion en su
tiempo. Si me atrevi, en cambio, a hacerlo en el tra-
bajo que acabo de citar. Concluia alli diciendo:

Si comparamos el “Modelo Berlin”, el clasico
para la formacién analitica instituida, con aquel al
que se llega si se adopta un marco de referencia
grupoanalitico, es decir el “Training Network in
Action”, se observa que ambos se apoyan sobre el
mismo tripode fundamental: experiencia andlitica
personal en el método que uno luego quiere apli-
car a otros, aplicaciéon del método supervisada por
gentes mds experimentadas y transmision y avan-
ce de teoria y técnica. Lo que es radicalmente dis-
tinto es el modelo de desarrollo profesional con el
que se opera. El primero esta basado en el “mode-
lo de a dos” descrito por Freud en Psicologia de las

§§§§ Libro de Kraupl-Taylor (1961) The Analysis of Therapeutic Groups, Maudsley Monographs, No. 8, London: Oxford Uni-

versity Press.

*EE Juan Campos i Avillar  UN PROTOTIPO DE MODELO GRUPAL PARA EL PSICOANALISIS: desde el «Grupo de a
dos» a los «Grupos de 2 + n personasy». contribucién al Convegno de Milano 15-16 de Abril de 1989, “ATTUALI
MODELLI PSICOANALITICI DEL GRUPPO” y publicado por la Rivista Italiana di Gruppo Analisi.
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Masas, totalmente en consonancia con la estructu-
ra de la familia patriarcal o de la horda primitiva
prevalente en una comunidad cultural cuya neuro-
sis se expresa en actitudes competitivas, posesivas
y egocéntricas y en el que el orden esta en ir ascen-
diendo a través de una escalera jerdrquica. El
segundo, en cambio, es un modelo democrdtico y
evolutivo basado en una accion cooperativa y donde
las necesidades, las dependencias del andlista se
van satisfaciendo guiadas por aquel principio de
progresivo “decrescendo” de Foulkes.

Me preguntardn, ;cémo se traduce esto en la
practica? Muy sencillo. El grupo de identificacién,
aquel en que el alumno aprende y se identifica con
su oficio debiera ser una institucion temporal y no
permanente, tanto para los alumnos como para los
maestros. El grupo de pertinencia a su vez es el
que provee la cooperacién precisa entre colegas en
las relaciones con la sociedad en su sentido mds
amplio. El grupo de referencia, en cambio, es el que
permite al analista seguir avanzando en su propia
ciencia, es el que aplica radicalmente a si mismo
los principios que predica. Si nos servimos de la
vieja alma mater del Psicoandlisis, la Medicina, el
primero corresponderia a la Facultad, la que otor-
ga el derecho a practicar y ensefiar la profesion, el
segundo corresponderia a los Colegios Profesiona-
les u Ordenes Médicas y el tercero, finalmente,
corresponderia al Laboratorio y Academia de Cien-
cias Médicas.

12. P: Habiéndose diluido ese tipo de objeti-
vos y entusiasmo asociado, junto a la alta
competitividad existente, ;Como crees
que puede eso incidir sobre el senti-
miento de pertenencia e identidad como
grupo de los nuevos profesionales?

R: Hoy en dia, sin embargo, creo que los
sentimientos de pertenencia e identidad grupal
no dependen tanto de la formacién que se haya
recibido sino de las condiciones sociales y eco-
ndémicas en que ésta se desarrolla y las que pri-
ven después en la practica profesional. Ahora, la
globalizacion se lo come todo y la formacién se
mide y se paga por créditos. Todo se compra y

se vende. Me pregunto ;de qué pechos van a
mamar sus valores! En mi caso, la formacion
médica me la pagé el Estado y la especializacion
en Psiquiatria analitica me la pagué yo mismo
mediante trabajo en clinicas de bajo costo, en
el servicio publica de psiquiatria de comunidad
en New Jersey que he mencionado, y también
con la ayuda de un par de becas. De ahi que en el
programa de formacion del Hospital Asilo de San
Juan de Dios se estableciera como un sistema de
formacion en el trabajo y dedicacién geogrifica. El
Unico que no cobraba un duro era yo.

[3.P: ;Qué opinas de la Psiquiatria basada
en la evidencia (o mejor dicho en prue-
bas)? ;Crees que se puede hacer ciencia
desde los condicionantes actuales de la
practica psiquiatrica o psicoldgica?

R: En tanto en cuanto que dicha asistencia
esté principalmente basada en la administra-
cién de medicamentos o terapias de la conduc-
ta, me parece pueda ser eficaz. Del viejo siste-
ma de diagndstico en red y tratamiento en per-
digonada, hemos pasado a tratamientos basa-
dos en protocolos y derivados de la
meta—investigacion que fundamenta la Medicina
basada en la evidencia. Si esto es aplicable o no
a las psicoterapias, y mas si analiticas, no sé.
Pero de lo que si estoy convencido es que los
datos en que se basa toda investigacion estan
mas en la mente del investigador que no en la
poblacion investigada. Por ejemplo, mientras yo
estaba en el Maudsley, las investigaciones en la
eficacia de las terapias analiticas y conductistas
que le llevaron al Hans J. Eysenck a dictaminar
que las primeras estaban basadas en las histo-
rias de casos llevados alli por médicos residen-
tes que no tenian otra formacién ni experien-
cia que la recibida en un méaximo seis meses
pasadas en una unidad de psicoterapia. Asi es
como se gand el profesorado en psicologia y el
lugar de investigador en el Institue of
Psychiatry.

Nunca hay dinero para el tipo de investiga-
cién como la de sugerido por Foulkes con su



proyecto de la Ford Foundation. Sin embargo,
si se han hecho investigaciones serias como
las llevadas por H.D. Malan y Balint en la Tavis-
tock.

[4. P: En relacién con otro aspecto en boga
actualmente ;Cudl es tu posicidn res-
pecto a los desarrollos de la Bioética
aplicada a la psiquiatria? En los contex-
tos actuales de trabajo en psiquiatria
iCrees que es posible ser ético? ;De
qué tipo de ética estamos hablando?

R: En el plan de estudios del 1945 que yo
segui, se impartian las “tres Marias” —forma-
cion politica, religiosa y educacion fisica— ade-
mas de una de Deontologia. Si esto tuvo un
impacto en nosotros, no lo sé; tampoco la obli-
gacion de militar en el SEU de la Falange.
Actualmente, sé que en el plan que disehamos
para la Universidad Auténoma, las tres Marias
fueron ya suprimidas. A mi aquella educacién
no me sirvié para nada. Sin embargo, la recibi-
da en el Opus Dei si me ensefi6 a respetar los
valores humanos. Cuando me despedi de alli
iba de profesor en factor humano del IESE que
acabiabamos de fundar en Barcelona. Mientras
dirigia el Servicio de Psiquiatria Infantil de San
Juan de Dios y cooperaba con los Hermanos
Hospitalarios de San Baudilio, en la transforma-
cién psiquiatrica de éste formé participé en un
grupo de estudio acerca de pastoral ética. El
afio en que me fui escribi el prélogo al libro Pre-
sencia cristiana en clinicas y hospitales de J. L.
Redrado !ttt que vale la pena ser leido por
completo, pues alli explico lo que entendio por
bio—ética: “Para mi, la enfermedad es expresion
externa de la lucha entre la vida y la muerte; pero
ademas, el dolor, el padecimiento tiene un sentido
comunicativo, tanto para el sujeto que lo padece
—permitiéndole darse cuenta de que la vida no es
eterna— como para los demds que le rodean, a los
que puede acudir para que le presten vida, amor,
que le permita superar la muerte que le amenaza

ENTREVISTA AL PROFESOR JUAN CAMPOS .'7_?
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y ejercer en él los principios de la vida que la sus-
tentan”” Mi mentor, S. H. Foulkes, describia la
terapia que él impartia como psiquiatria perso-
nalizada y su énfasis en terapia y entrenamien-
to siempre fue el fomentar la libertad interior
para un cambio como objetivo de toda psico-
terapia o, yo afadiria, de toda formacién psi-
quidtrica, en otras palabras desaprender aque-
llo que impide adquirir nuevos aprendizajes.

I5.P: En la pagina Web de OME-AEN plan-
teamos la pregunta. “;Tiene sentido en
el siglo XXI| defender el modelo asisten-
cial comunitario en salud mental?”
i{Como responderias y porqué?

R: Miro los resultados de la encuesta. Fran-
camente impresionante. Desgraciadamente no
estoy muy al corriente del funcionamiento de
la asistencia comunitaria en salud mental de
nuestro pais.

Emocionalmente votaria que si, pero por
desgracia no he podido seguir su evolucion
aqui. Por lo que recuerdo de cuando la inicia-
mos en EEUU desde el “Living Room” del
PCMH y en las Essex County Mental Higiene
Clinics, fue una experiencia extremamente
excitante. Daba la impresién de que no ibamos
a dejar loco alguno en los State Hospitals. Pero,
al poco, la explotacion del loco se habia privati-
zado y los casos de extorcion y abuso a que dio
pie, era un verdadero escandalo. Por ejemplo,
recuerdo un psiquiatra que privadamente aten-
dia casos del Medicare cobrando 75 $ la hora 'y
dedicandoles escasamente cinco minutos. O el
mismo “Living Room” que atendia a esta pobla-
cién ex—asilada, con los mismos criterios de apli-
cados en la clinica ambulatoria de bajo costo, es
decir que se cobraba por visitas concertadas, se
hubieran celebrado o no, se enriquecié hasta tal
punto que se convirtié en el PGMH West, edifi-
cio de propiedad cinco veces mayor que aquel
en que yo me formé afios antes.

11111 Juan Campos (1969) Proélogo a José L. Redrado Presencia cristiana en clinicas y hospitales Coleccién de Pastoral

Aplicada No. 56, Propaganda Popular Catdlica, Madrid.
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1 6. P: Otros temas, también “comunitarios”,
como la cuestién de las drogas, la vio-
lencia, la inmigracién, las guerras, la mar-
ginalidad en general, han sido escasa-
mente abordados. Pudiera parecer que
lo que se relaciona mas con aspectos de
la llamada psiquiatria social, mas alla de
la enfermedad mental, no estaba en tu
agenda.

Efectivamente no estaba en mi agenda, pero
si fue de gran interés para S. H. Foulkes, que en
1975 fue elegido chairman de la Psychotherapy
and Social Psychiatry Section de la Royal Medi-
co—Psychological Association. Desde el 49 que
en ella se venia debatiendo la relacién entre
psiquiatria social y psicoterapia. Con el Chair-
man, G. Stewart Prince, que lo presidié abrie-
ron un debate que terminé siendo publicado
en forma de libro como Psychiatry in a Changing
Society##i.Tras un prologo escrito por ambos,
el libro en su primera parte “Dos puntos de
vista opuestos de psiquiatria social”’, comienza
con un articulo de E. H. Hare, “Relacién entre
Psiquiatria Social y Psicoterapia” y otro del
propio Foulkes,“The Issue”, la cuestion basica a
debatir. Este capitulo es uno de los mas lucidos
escrito por él. Me lo sé casi de memoria de
tanto leerlo y citarlo. Foulkes escribira también
el capitulo de “Resumen y Conclusiones”.
Curiosamente, sin embargo, en ningun lugar
cita el interés demostrado por la psiquiatria
social™¥% que precede a la publicacién de tra-
bajo alguno en grupo andlisis, incluso antes de
“Group—analysis: a study in the treatment of
groups on psycho—analytical lines”" y del
AMD |1 BM que encabeza este dossier.

|7. P:Y para finalizar, teniendo que agrade-
certe muchos de los profesionales de
nuestra generacion las opciones forma-

tivas que posibilitaste, ;qué aconsejarias
a las generaciones mas jovenes que se
acercan al mundo de la salud mental?

R:Haria falta hablar juntos, los jovenes y los
que no lo somos tanto. Ninguna teoria ni ideo-
logia asegura la salud, y el conflicto no necesa-
riamente es malsano. Hacen falta espacios
donde en un andlisis regular y continuo poder
cuestionar tanto los aspectos conscientes
como los inconscientes de nuestra practica y
prejuicios. La creacion de estos espacios conti-
nuos y regulares privadamente y en las institu-
ciones es el reto actual. No basta con las sesio-
nes clinicas habituales en los servicios, si bien
técnicamente son interesantes, por lo general
descuidan los aspectos psicosociales de la aten-
cién al enfermo y no hay lugar, por supuesto,
para ventilar los conflictos que acaban por que-
mar a los profesionales. Necesitamos crear
grupos de referencia, grupos de pares para una
co—vision de nuestra practica y nuestros pun-
tos de vista. En ellos podremos generar la ilu-
sién y la motivacion que tanto parecen flaquear.
Hay que buscar el tiempo que nunca se
encuentra.

Para terminar, compartiré el dicho que me
ha acompafiado en mi camino:

El mundo gira, gira... sin poder parar.

Parad al mundo, que me quiero bajar.

El mundo esta loco, loco de atar.

El loquero que consiga atarlo,
buen loquero sera.

No sé si fui un buen o mal loquero,
pero intenté que nadie se tuviera
que bajar.

x

I3+t Psychiatry en a Changing Society, S. H. Foulkes and G. Stewart Prince eds. London, Tavistock Publications, 1969.

§§88§ S. H. Foulkes “Psychoanalysis and Crime”, Canadian Bar Review 22:30-61, 1943, asimismo en English Studies in Cri-

minal Science (Cambridge University), Toronto |1944.

wek - S, H. Foulkes (with E. Lewis) “Group-analysis: a study in the treatment of groups on psycho-analytical lines”, B. J. Med.

Psychol. 20: 175-84, 1944.
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FORMACION CONTINUADA

Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz

Presentamos esta seccién Formaciéon Continuada en Psiquiatria
Clinica: Autoevaluacién Razonada que a partir de este niumero y
de modo permanente aparecera en esta revista. Se pretende que la
persona que lo desee pueda autoevaluarse en areas clave siguiendo un
formato de pregunta tipo MIR en los que cada item es comentado y
soportado bibliograficamente. Los tres préximos nimeros de NORTE
de salud mental versaran sobre trastornos de ansiedad que han sido
elegidos como debutantes en la seccién por su prevalencia elevada y
su impacto clinico entre las personas que los padecen.

I. TRASTORNOS DE ANSIEDAD (parte I)*

* Ansiedad normal y patolégica

Pregunta I:
Senale, entre las siguientes, la proposicion que considere FALSA sobre la ansiedad normal y
patoldgica, seglin el modelo de Henri Ey:

A) La angustia acompana al hombre en el curso de su existencia.

B) La angustia normal se explica cuantitativa y cualitativamente por el estimulo que la desencadena.
C) La génesis de la angustia patologica es el mundo real.

D) La angustia patoldgica es anacroénica, pues lleva a revivir situaciones pasadas.

E) La angustia patoldgica es esterotipada o repetitiva porque esta afincada en el caracter del sujeto.

¢ Criterios DSM-IVTR vs CIE-10

Pregunta 2:
Segun la CIE-10 de la OMS y en comparacién con el DSM IV-TR de la APA el Trastorno por
Estrés Postraumatico se clasifica en el eje:

A) La CIE-10 de la OMS carece de ejes multiaxiales
B) En el eje IV

C) En el eje llI

D) En el eje I

E) En el eje |

* Respuestas en pagina | 12 y siguientes

109



110

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 29 ¢ 2007
-+

Pregunta 3
Segin el DSM IV-TR y en el supuesto de comorbilidad (doble diagnéstico) es FALSO que:

A) EITOC (T. Obsesivo Compulsivo) y el Sd. De Gilles de la Tourette S| pueden co-diagnosticarse
en un mismo paciente

B) EITAG (T.Ansiedad Generalizada) y el TEPT (T. Estrés Postraumatico) NO pueden co-diagnos-
ticarse en un mismo paciente

C) La Esquizofrenia Hebefrénica y el TOC NO pueden co-diagnosticarse en un mismo paciente
D) La Fobia Social y el T. de la Personalidad por Evitacion S| pueden co-diagnosticarse
E) EIT. Limite de la Personalidad y la Fobia Especifica SI pueden co-diagnosticarse

Pregunta 4
Uno de los siguientes trastornos de ansiedad se considera categoria diagnostica oficial en la
CIE-10 pero no la DSM IVTR, ;podria sefalarlo?:

A) Agorafobia

B) Fobia especifica

C) T. obsesivo compulsivo

D) T. mixto ansioso depresivo

E) Fobia social

* Trastorno de panico y agorafobia

Pregunta 5

Una de las controversias mas interesantes en la nosologia psiquidtrica actual es aquella que hace
referencia al tipo de vinculacidon existente entre el trastorno de angustia y la agorafobia. En
relaciéon con este tema jcual de las siguientes afirmaciones es FALSA?:

A) En el entorno clinico, la agorafobia suele asociarse con las crisis de angustia y la mayoria de los
pacientes que acuden a los centros sanitarios refieren que las crisis de angustia precedieron o
coincidieron con el comienzo de la agorafobia.

B) Las crisis de angustia representan un poderoso factor de riesgo para la aparicion de agorafobia
y la angustia suele preceder a la agorafobia entre los pacientes con un trastorno de angustia
con agorafobia

C) Diversos estudios comunitarios han aportado pruebas solidas de que la agorafobia no
siempre es consecuencia de las crisis.

D) La presencia conjunta del trastorno de angustia y de la agorafobia se asocia con una evolucion
mas grave y cronica de los sintomas de ansiedad.

E) La tesis prevalente en la psiquiatria norteamericana sostiene que la agorafobia es un trastorno
propio, que puede seguir o no, al inicio de las crisis de angustia.

Pregunta 6
En relacion con la fenomenologia del trastorno de angustia: jcual de las siguientes afirmaciones
es VERDADERA?

A) La mayoria de los sintomas de las crisis de angustia, segin el DSM-IV-TR, son emocionales mas
que somaticos.

B) El inicio de las crisis suele ser insidioso y su naturaleza difusa y crénica.
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C) Las personas sin trastornos de ansiedad pueden presentar episodios de angustia.

D) El trastorno de angustia se define, en parte, segun el nimero de crisis sucedidas durante un
periodo de cuatro semanas.

E) Se conocen como “crisis sintomaticas limitadas”aquellas cuya duracién es inferior a cuatro
minutos.

Pregunta 7
En relacion con la patogenia del trastorno de angustia ;cudl de las siguientes afirmaciones es
FALSA?

A) Los pacientes con este trastorno muestran una respuesta incrementada de la hormona de
crecimiento a la clonidina.

B) La regulacion noradrenérgica andmala estd perfectamente documentada.

Q) La interrupcién de la neurotransmision serotoninérgica puede justificar las anomalias respira-
torias encontradas.

D) El factor liberador de corticotropina (CRF) extrahipotalamico parece desempefiar una misién
primordial en la movilizacién del nicleo central de la amigdala.

E) La vulnerabilidad frente a la infusion de lactato sédico revela una hiperactividad del nucleo
central de la amigdala y una predisposicion de la persona hacia la angustia.

* Farmacoterapia de los Trastornos de Ansiedad

Pregunta 8

La mayoria de antidepresivos y benzodiazepinas inducen una disfuncién sexual importante.
Existen diferentes estrategias para solventar este problema, como reducir la dosis, cambiar a otro
medicamento o agregar un segundo preparado que reduzca o reviertan las complicaciones
sexuales. ;Cual de los siguientes farmacos ha sido propuesto con esta finalidad?

A) Clonidina.
B) Propanolol
C) Buspirona
D) Gabapentina
E) Brofaromina.

Pregunta 9
En relacion con la farmacoterapia del trastorno de angustia ;Cual de las siguientes afirmaciones
es FALSA?

A) La inmensa mayoria de los clinicos que tratan el trastorno de angustia utiliza inicialmente un
ISRS.

B) Las ventajas y los inconvenientes relativos de cada uno de los tratamientos deben sopesarse
individualmente y la eleccion del tratamiento se negociara con el paciente.

C) Es preciso la evaluacion de otros posibles problemas relacionados con la angustia como la
agorafobia u otros trastornos psiquiatricos asociados.

D) La imipramina fue el primer firmaco que aprobé la FDA para tratar el trastorno de angustia.

E) Los ISRS deben administrarse inicialmente en dosis bajas, para luego ir aumentando poco a
poco.
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RESPUESTAS y COMENTARIOS

Pregunta |.-Respuesta correcta: C
Comentario: La angustia aparece ante cual-
quier eventualidad de amenaza a la identidad y
de agresion al yo personal:

* Kikegaard sostuvo que la libertad implica
siempre ansiedad potencial.

» Otto Rank habla de la ansiedad inherente a
la individuacion.

* Goldstein subraya la ansiedad normal, fruto
del desarrollo y la evolucion vital.

* Rollo May sefala la invasion de la angustia
en la sociedad actual, manifestado en la poli-
tica, la literatura, la filosofia.

* Sheehan diferencia entre una ansiedad exé-
gena y otra endoégena.

La angustia acompafia al hombre en el curso
de su existencia. Esta angustia normal puede
explicarse cuantitativamente y cualitativamente
por el estimulo que la desencadena. Por el con-
trario, la angustia patoldgica se diferencia de la
normal en los siguientes puntos (Ey H.):

a. es anacronica, pues lleva a revivir situacio-
nes pasadas.

b. es esterotipada o repetitiva porque esta
afincada en el caracter del sujeto.

c. es fantasmagorica, pues su génesis no es el
mundo real, sino la representacién imagina-
ria de un conflicto inconsciente.

Bibliografia: Vallejo Ruiloba J.: Trastornos de
angustia. En Introduccién a la psicopatologia y
a la psiquiatria 5% Edicion Vallejo K., edit. Pag 379.
Editorial Masson. 2002

Pregunta 2.-Respuesta correcta: E
Comentario: La Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10) para la los trastornos
mentales adultos se compone de 3 egjes: eje |
(diagnosticos clinicos); eje Il (incapacidades,
discapacidades); eje Il (factores ambientales,
contextuales).Ademds hay propuesto un eje IV
de calidad de vida.

El eje | (capituloV de la ICD-10, letra FO a
F9) contempla todos los trastornos mentales y

no mentales. En dicho eje | el capitulo corres-
pondiente a los trastornos mentales y conduc-
tuales es el quinto. Los expertos opinan que el
DSM establece criterios mas rigidos y compro-
metidos mientras que la CIE establece criterios
mas tolerantes y flexibles. Hoy en dia la CIE es
el sistema de clasificacion mas utilizado en todo
el mundo.

El eje Il valora las consecuencias de las
enfermedades en términos de deteriroro de
los roles sociales basicos. Recoge cuatro
dimensiones: a) cuidado personal; b) actividades
ocupacionales (trabajo remunerado, escolaridad,
actividades domésticas); c) actividades familiares
(regularidad y calidad de las interacciones) y d)
comportamiento social y tiempo libre.

El eje HI incluye problemas relacionados
con la familia o el grupo de apoyo primario,
educacion, empleo, vivienda, circunstancias econd-
mico—legales y antecedentes médicos familiares.

Bibliografia: Mezzich ).E., Rupiérez Rodriguez
M.A. Clasificaciones Actuales en Psicopatologia
y Salud Mental. En Tratado de Psiquiatria, Valle-
jo J., Leal C.,, editores. Pag 639-646, Vol |. ARS
Medica 2005.

Pregunta 3.-Respuesta correcta: C
Comentario: Las ideas delirantes de caracter
recurrente y los comportamientos estereo-
tipados extrafios que se observan en la
esquizofrenia se diferencian de las obsesiones y
compulsiones por el hecho de no revestir
caracter egodistonico y no ser congruentes
con la realidad. No obstante algunos individuos
presentan sintomas de trastorno obsesivo
compulsivo y esquizofrenia a la vez, lo que
justifica el diagndstico simultaineo de ambos
trastornos.

Histéricamente se ha pensado que la
estructura obsesiva era el dltimo reducto en
donde el paciente presicético establecia sus
defensas para evitar caer en la anarquia mental.
No infrecuentemente puede observarse en cli-
nica como algunos pacientes establecen meca-
nismos anacasticos en fases de compensacion
esquizofrénica. Esto llevd antafio a pensar que
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esquizofrenia y TOC compartian un continuum
fenomenologico que nunca demostrarse.

Como se sefiala arriba psicopatolégicamen-
te el TOC y los sintomas TOC-like en pacien-
tes esquizofrénico son psicopatolégicamente
diferenciables, lo que justifica establecer ambos
diagnésticos.

Los restantes supuestos enumerados en el
item son correctos.

Bibliografia: Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales. Texto Revisado
DSM IV-TR. American Psychiatric Association.
Pags: 509-510; 516-517; 533;

Pregunta 4.-Respuesta correcta: D
Comentario: En la CIE-10 se crea una cate-
goria nueva, el t. mixto ansioso depresivo (que
no existe en el DSM IVTR). La CIE-10 clasifica
los trastornos de ansiedad en el epigrafe
comun de “trastornos neuroéticos, secundarios
a situaciones estresantes y somatomorfos”,
pero diferenciando los t. de ansiedad propia-
mente dichos (pdnico, ansiedad generalizada, t.
mixto ansioso depresivo) de los t. de ansiedad
fobica (agorafobia, fobia social, fobia especifica),
el t. obsesivo compulsivo, las reacciones a
estrés y adaptacion, los trastornos somato-
morfos, disociativos y otros t. neurdticos.

Bibliografia: Vallejo J. Trastornos de Angustia.
En Introduccién a la Psicopatologia y Psiquiatria 6
edVallejo Ruiloba J., editor. Pags: 374. Masson 2006.

Pregunta 5.-Respuesta: E

Comentario: La tesis prevalente en la psi-
quiatria norteamericana, tal como se refleja en
el DSM-IV-TR, sostiene que la agorafobia casi
siempre representa una complicacién del tras-
torno de angustia. Por el contrario, otra teoria,
mas vinculada con la psiquiatria europea y
reflejada en la CIE-10, afirma que la agorafobia
es un trastorno propio, que puede seguir, 0 no,
al inicio de las crisis de angustia. En relacién
con las otras afirmaciones resaltar que las
pruebas de las investigaciones clinicas muestran
un cuadro muy distinto a la de los estudios epi-

demioldgicos. Asi en los estudios comunitarios
es frecuente que la agorafobia acompaiie al
trastorno de angustia, pero la mayoria de las
personas con agorafobia no padece un trastor-
no de angustia. En los estudios clinicos, el diag-
noéstico de agorafobia sin historia de trastorno
de angustia es bastante raro y, segun algunos,
inexistente. El trastorno de angustia con agora-
fobia se asocia con una edad mas temprana de
inicio y mayor duracién e intensidad de los sin-
tomas, por lo que supone una variante mas
grave del trastorno de angustia.

Bibliografia: Pollack MH, Smoller W, Otto
MW, Scout EL, Rosenbaum JF. Fenomenologia
del trastorno de angustia. En: Stein DJ, Hollan-
der E.Tratado de los trastornos de ansiedad.
Barcelona: Psiquiatria ED.2004, Pag. 291- 301.

Pregunta 6.-Respuesta: C

Comentario: Las personas sin trastornos de
ansiedad pueden presentar episodios de angus-
tia. El DSM-IV-TR proporciona un listado de
trece sintomas que pueden presentarse duran-
te la crisis de angustia. La mayoria de estos sin-
tomas (once de trece) son somaticos. El inicio
brusco de las crisis y su naturaleza episédica las
distinguen de los sintomas mas difusos que
caracterizan la ansiedad anticipatoria o genera-
lizada. En el DSM-III-R, el trastorno de angustia
se definia, en parte, segin el nimero de crisis
(cuatro) sucedidas durante un periodo de cua-
tro semanas. Este criterio se modificd en el
DSM-IV para poner el énfasis en el miedo a las
crisis de angustia, definido por la presencia,
durante un mes o mas, de una inquietud per-
sistente acerca de la posibilidad de sufrir nue-
vas crisis, preocupacion sobre las implicaciones
de éstas, o cambios significativos de conducta
relacionadas con ellas. Las crisis de angustia que
cursan con menos de cuatro de los trece sin-
tomas especificados en el DSM-IV-TR se deno-
minan crisis sintomaticas limitadas.

Bibliografia: Pollack MH, Smoller JW, Otto
MW, Scout EL, Rosenbaum JF. Fenomenologia
del trastorno de angustia. En: Stein D), Hollander
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E. Tratado de los trastornos de ansiedad. Bar-
celona: Psiquiatria ED.2004, Pag. 291- 301.

Pregunta 7.-Respuesta: A

Comentario: Los pacientes con un trastorno
de angustia muestran una respuesta aplanada
de la hormona de crecimiento a la clonidina. Se
cree que el aplanamiento refleja una modula-
Cion a la baja de los receptores a2 postsinapti-
cos tras la descarga noradrenérgica cronica. La
regulacién noradrenérgica anémala estd per-
fectamente documentada en el trastorno de
angustia, aunque los firmacos que aumentan la
neurotransmision de serotonina reducen la
volatilidad noradrenérgica. Hay pruebas de que
la serotonina interviene en la ventilacién pul-
monar humana y de que los pacientes con tras-
torno de angustia son especialmente sensibles
al descenso de serotonina. El factor liberador
de corticotropina (CRF) extrahipotalamico
parece desempefiar una misién primordial en la
hiperactivacién del nucleo central de la amig-
dala. La infusién de lactato continta siendo el
método mas conocido para inducir la angustia.
La vulnerabilidad frente a la infusién de lactato
sédico revela una hiperactividad del ndcleo
central de la amigdala y una predisposicién per-
sonal hacia la angustia.

Bibliografia: Coplan JD, Gorman JM. Patogenia
del trastorno de angustia. En: Stein DJ, Hollan-
der E.Tratado de los trastornos de ansiedad.
Barcelona: Psiquiatria ED.2004, Pag. 303-3 1 4.

Pregunta 8.-Respuesta: C

Comentario: La disfuncion sexual es frecuen-
te entre los pacientes tratados con antidepre-
sivos y benzodiacepinas. Las estrategias para
superarlo consisten en indicar al paciente la
reversibilidad de estos efectos, reducir la dosis
o agregar un segundo preparado que reduzca o
reviertan las complicaciones sexuales. Por Ultimo,
a veces, hay que cambiar a otro medicamento.
Los farmacos que pueden resultar Utiles son el
betanecol (10-20 mg antes del coito o 30—100
mg/dia), la ciproheptadina (4-12 mg/dia), la
yohimbina (5,4-16,2 mg antes de la relacién

sexual o 5,4 mg tres veces al dia) o el sildenafi-
lo (50-100 mg/dia). La yohimbina debe prescri-
birse con cautela a los pacientes con trastorno
de angustia, debido a sus efectos potencialmen-
te ansiégenos. Otras estrategias mas populares
en la actualidad consisten en la adicidn de anfe-
butamona (100-200 mg/dia) o buspirona (30 a
60 mg/dia) repartidos en varias dosis. La cloni-
dina, el propanolol, la gabapentina y la brofaro-
mina no han demostrado utilidad en el trata-
miento de la disfuncién sexual.

Bibliografia: Lydiard RB. Farmacoterapia del
trastorno de angustia. En: Stein D), Hollander E.
Tratado de los trastornos de ansiedad. Barcelo-
na: Psiquiatria ed.2004, Pag. 315-329.

Pregunta9.-Respuesta: D

Comentario: El alprazolam fue el primer far-
maco que aprobd la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) de Estados Unidos para tratar el
trastorno de angustia. Las ventajas y los incon-
venientes relativos de cada uno de los trata-
mientos deben sopesarse en cada caso y la par-
ticipacion en la modalidad inicial de tratamien-
to se negociard con el paciente. Un aspecto
importante para la elecciéon terapéutica es la
evaluacién de los otros posibles problemas
relacionados con la angustia, como la agorafo-
bia u otros trastornos psiquidtricos asociados
(p-ej. depresion, fobia social, alcoholismo). La
inmensa mayoria de los clinicos que tratan el
trastorno de angustia utiliza un ISRS. De hecho,
esta recomendacion se incluye en las guias cli-
nicas sobre el trastorno de angustia de la Ame-
rican Psychiatric Association. Las personas con
trastorno de angustia son particularmente sen-
sibles a determinados efectos secundarios acti-
vadores de los ISRS, como el insomnio, la
inquietud, el nerviosismo y la agitacién, por lo
que deben administrarse inicialmente en dosis
bajas para luego ir aumentando poco a poco.

Bibliografia: Lydiard RB. Farmacoterapia del
trastorno de angustia. En: Stein DJ, Hollander E.
Tratado de los trastornos de ansiedad. Barcelo-
na: Psiquiatria ED.2004, Pag. 315-329.
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FORMACION CONTINUADA

Valoracion del Paciente Suicida.

Riesgos y Prevencion.

Imanol Querejeta Ayerdi
Hospital Donostia. San Sebastian.

Universidad del Pais Vasco, Departamento de Neurociencias.

Introduccion

La conducta suicida es una forma de
comportamiento sustentada por motivaciones
muy especiales. Su estudio resulta tan dificil y
controvertido como extraer sus factores
determinantes.

A pesar de que para muchos autores no
esta del todo claro, el suicidio es un acto y
no se ajusta al modelo tradicional de enferme-
dad. En si mismo, tampoco es una causa de
muerte, ni un comportamiento que afecte sélo
a personas enfermas. Las impresionantes ima-
genes de las personas lanzindose al vacio
desde las torres del World Trade Centre de
Nueva York tras el ataque aéreo del pasado | |
de septiembre de 2001, ilustran de forma
dramdtica que la desesperacién es una causa,
probablemente la mas frecuente, de esta forma
de comportamiento.

Las fuentes de la O.M.S,, que estiman que
para el afio 2020 aproximadamente | millén y
medio de personas morirdan como consecuen-
cia de una tentativa de suicidio. También se
estima que el nimero de personas que haran
una tentativa sin resultado final de muerte (1)
serda 10 veces mayor. Esta informacién nos
viene a decir que, en esas fechas, en el mundo
habra una muerte por suicidio cada 20 segun-
dos y una tentativa cada |1-2 segundos.

En nuestro pais el estudio de esta forma de
comportamiento ha chocado contra tres
importantes obstaculos. El primero la falta,
hasta hace poco tiempo, de un procedimiento
que investigue hasta los Ultimos detalles todas
las muertes que se dan en circunstancias
extrafias, muchas veces acompafadas de vio-
lencia y que han sido registradas como acci-
dentes durante muchos afos. En segundo
lugar, el rechazo que siempre ha producido
este tipo de conducta. En Europa en el siglo
XIII se prohibia enterrar a las victimas de sui-
cidio en campo santo y sélo a principios del
siglo XIX los ingleses abandonaron la costum-
bre de enterrar a los suicidas en los cruces de
caminos (2). Por ultimo, la necesidad que se ha
tenido, por razones no siempre entendidas, de
buscar una definicion exacta de lo que es esta
forma de conducta. En realidad en lo que hay
una diferencia sustancial es entre los pacientes
que hacen una tentativa de suicidio y los que
consuman un suicidio, se puede aceptar que las
tentativas de suicidio son conductas que buscan y
consiguen la solucion de un problema externo (3).

FACTORES QUE INFLUYEN EN
EL COMPORTAMIENTO SUICIDA

Un factor de riesgo es un concepto esta-
distico y se define como la asociacién entre
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alguna caracteristica o atributo del individuo,
grupo, o medio ambiente y el aumento de la
probabilidad de que ocurra una enfermedad
particular o un fenémeno relacionado con la
enfermedad o problema objeto de estudio.

Tedricamente, los factores de riesgo ofre-
cen pistas sobre la causalidad de la enfermedad.
Por ello los clinicos pueden usar los factores de
riesgo para identificar a pacientes, determinar
los periodos criticos de su enfermedad e ins-
taurar una intervencion médica adecuada (3).

Los factores de riesgo asociados a la con-
ducta suicida son conocidos ya que fueron
descritos por Durkheim en 1897 (4). Desde
entonces hasta nuestros dias ha variado la
importancia de cada uno de ellos.

Distinguimos dos tipos de factores: Factores
Socioambientales y Factores Individuales.
PERFIL DE LAS PERSONAS QUE COMETEN
SUICIDIO COMPLETO

Varones (3 veces mas que mujeres)

* Ancianos y adultos.

* Personas que utilizan métodos agresivos.

* Raza blanca

* Personas que viven solas

* Desempleados

* Clase social baja.

* Abuso de drogas.

* Enfermedades croénicas

* Antecedentes previos (3 veces mas riesgo)

El aumento de las tasas de suicidio consu-
mado en los ancianos se justifica porque a esa
edad las personas estan sometidas a cambios
bruscos en su vida, disminucién de su calidad
de vida y con una disminucién de recursos de
todo tipo para hacer frente a situaciones ines-
peradas (5, 6).

En relacién con el sexo, la mayoria de los
autores coinciden en que los suicidios comple-
tos son mas frecuentes en varones y los suici-
dios incompletos en mujeres (7,8).

Otro factor relacionado con este tipo de
conducta es el desempleo, sin que se llegue a
saber qué es mds importante, si la pérdida de la
capacidad adquisitiva y el miedo al futuro aso-
ciado a esta situacion (9,10, 11,12,13), o la pér-
dida de la autoestima, el contacto con los com-
pafieros y el cambio de rol social. Esta asocia-
cién ha sido estudiada por varios autores que
coinciden en que las tasas se multiplican hasta
por 10 en el caso del suicidio no consumado
tanto para los varones como para las mujeres.
Todos estos estudios coinciden también en que
el riesgo es mas alto cuanto mas largo es el
periodo de desempleo.

PERFIL DE LAS PERSONAS CON
CONDUCTA SUICIDA INCOMPLETA

* La proporcién entre mujeres es 4 veces mayor

* Personas jévenes (Menos recursos de
afrontamiento)

* Método mas usado > Medicacién + Alcohol

* Personas que viven solas

* Desempleados

* Diagnéstico psiquiatrico

* Bajo nivel social. Abuso de drogas

* Trastornos de personalidad

LA VALORACION DEL RIESGO
DE SUICIDIO COMO FORMA
DE PREVENCION

Para los clinicos la mejor manera de hacer
prevencion es hacer una valoracién, lo mas
exacta posible, de las personas que se atienden
presentando un riesgo. Como la Unica herra-
mienta de la que se dispone es la entrevista,
explicaremos la informacion relevante que hay
que obtener y tener en cuenta para poder
tomar decisiones correctas. La aplicacion debe
de ser rigurosa.

Para empezar, hay que distinguir el paciente
que acude tras una tentativa de suicidio, del
que acude a nuestra consulta sin adoptar esta
forma de comportamiento.
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Se debe de prestar atencion a los factores
de riesgo a los que hemos hecho referencia
porque cerca de la mitad de las personas que
tienen una conducta suicida, completa o
incompleta, han contactado con su médico de
atencién primaria en el periodo de ocho sema-
nas anterior al acto suicida y lo hacen expre-
sando sentimientos de hastio, desesperanza y
haciendo mencién al suicidio de forma mas o
menos explicita (14 ). Los autores citados refie-
ren que de ese 48% de personas que han visi-
tado a su médico de familia con anterioridad a
un acto, el 31% de los que consuman el suicidio
y el 20% de los que no lo consiguen han expre-
sado ideas de muerte o falta de expectativas de
futuro con anterioridad.

Una vez que sospechamos que un paciente
sin antecedentes de este tipo de comportamien-
to que acude a nuestra consulta presenta un
perfil de riesgo, debemos de tener presente
que la probabilidad de cometer un suicidio
aumenta de forma progresiva y continua en
funcién del nimero de factores de riesgo que
presente el paciente. Inicialmente el paciente
afectado por algunos de los factores de riesgo
ya comentado empieza a experimentar idea-
cién vaga de suicidio. A medida que pasa el
tiempo sin que esta persona reciba el trata-
miento adecuado, estas ideas difusas se empie-
zan a concretar y a convertirse en planes. En
este momento debemos de abordar de una
forma clara, explicita y sensible los problemas
de nuestro paciente de riesgo. Si, en ausencia
del efecto desinhibidor de una droga, normal-
mente el alcohol, una persona nos habla de pla-
nes concretos de suicidio debemos concederle
el maximo riesgo y actuar para protegerle.

Cuando el paciente ya tiene una historia
previa de un suicidio incompleto el riesgo es bas-
tante mayor ya que la repeticién es una de las
variables que mas frecuentemente se asocia al
suicidio. De hecho, un 40% de las personas que
completan un suicidio tienen tentativas previas.
Diferentes estudios coinciden en que las per-
sonas que repiten después de un primer inten-

CEs

to lo hacen en el periodo de 12 meses poste-
rior al mismo (15,16).

Cuando lo que tenemos que hacer es
valorar un suicidio incompleto, sea en primera
tentativa o sucesivas, es Util sistematizar la
exploracién con una entrevista rigurosa que se
deberia de completar con la aplicacién de una
escala especifica de evaluacién de este tipo de
conducta.

La primera medida que hay que tomar
cuando se va a evaluar a una persona por un
suicidio incompleto es descartar de forma
absoluta la existencia de alguna complicacién
médica y tratarla. A continuacién se debe de
proceder a una valoracién psiquidtrica, que
siempre que se pueda la hard un especialista.

Después hay que valorar la tentativa en si
misma. Para ello el terapeuta que haga la valo-
racion del suicidio incompleto debe de encon-
trar una respuesta a las siguientes preguntas:

I. ;Cémo se explica la tentativa tanto en
objetivos, como en razones!?

2. ;Cual ha sido la gravedad del intento de
suicidio?

3. (Persiste el riesgo de una tentativa o suici-
dio consumado en este momento!?

4. ;Qué problemas afectan al paciente?
(Tanto los remotos como los inmediatos).

5. ¢Hay alguna situacién que ha actuado
como precipitante?

6. El paciente evaluado padece una enferme-
dad psiquiatrica? ;Cual es el diagnostico y la
importancia en la tentativa de suicidio?

7. iQué precisa el individuo evaluado? ;Esta
capacitado para aprovechar esa ayuda!

El primer punto es el mas importante de
toda la entrevista y seguramente el mas dificil.
Hay que explorar las circunstancias y las expec-
tativas que rodean la tentativa. También el por
qué se da esta conducta en el momento que
ocurre y no antes (esto de manera especial cuan-
do una persona adopta esta forma de conducta
tras muchos anos de vivir con dificultades). Hay
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que saber si lo que el individuo espera con-
seguir con su conducta es la muerte.

El segundo punto a explorar es la inten-
cionalidad real y para ello hay que explorar
los siguientes puntos:

I. El intento es meditado durante tiempo y
se hace acopio de material para llevar a
cabo el acto. (Impulsivo o Planificado)

2. El individuo acttia buscando la soledad.

3. La intervencion de alguna persona que le
auxiliase era poco probable.

4. El individuo tomé precauciones para no
ser descubierto.

5. El método utilizado. ;Por qué ese y no
otro!?

6. Seguridad acerca de la letalidad del méto-
do elegido.

7. En los casos de sobreingesta de firmacos,
el individuo se toma todos los disponibles.

8. El paciente no sélo no pide ayuda sino que
se opone a ser auxiliado.

9. La presencia de actos finales como notas
explicativas o Ultimas voluntades.

10.La admisién de una intencionalidad de
muerte.

Cuantos mas factores de los mencionados
se detectan en la entrevista mayor es el riesgo

También es util conocer el perfil que mas
frecuentemente se encuentra entre las perso-
nas que consuman un suicidio después de un
intento fallido. Los mas importantes de estos
rasgos son los siguientes:

I. Mayor de 45 afios.
2. Varoén.
3. Desempleado.
4. Separado, divorciado o viudo.
5. Vivir sin acompafantes.
6. Mala salud fisica.
7. Llevar 6 meses en tratamiento médico.
8. Padecer alguna enfermedad psiquiatrica.
9. Abusar del alcohol u otras drogas.
10. Haber utilizado un método violento y
potencialmente peligroso en la tentativa
que se esta valorando.

I'l. Presencia de una nota de despedida.
12. Tentativas previas.

Entre 2 y 5 factores la tasa de suicidio es
6.98 x 1000.

Entre los que cubren 10 6 mas factores la
tasa de suicidio es de 60 x 1000.

Estos factores fueron propuestos por Tuck-
man y Youngman (17) después de estudiar una
muestra de 3800 personas con intentos de sui-
cidio que posteriormente completaron una
conducta suicida. Ellos encontraron que entre
las personas entrevistadas que acumulaban de
2 a 5 de estos factores el riesgo de suicidio era
de 6.98 por 1000, mientras que en los que acu-
mulaban entre |0 o mds tenian una tasa de sui-
cidio nueve veces mayor (60 por 1000).

En tercer lugar hay que conocer si el
paciente esta en riesgo de repetir su con-
ducta, es decir, si en caso de tener un deseo
claro de muerte éste persiste durante la entre-
vista. Si es asi, se debe de contemplar la necesi-
dad de una hospitalizacién involuntaria.

En cuarto lugar hay que distinguir los pro-
blemas que tiene para lo cual es aconsejable
entrevistarse con los familiares mas préximos
del paciente.

Por dltimo, una vez valorada toda esta
informacion hay que decidir la ayuda que se
ofrece al paciente y valorar si la va a aceptar.
Cuando la indicacién que se da contempla
seguir un tratamiento ambulatorio, es aconseja-
ble facilitar lo mas posible el que el paciente
salga de la entrevista con una cita y asegurarse,
también, de que acude a la misma.

Toda esta informacién debe de obtenerse a
través de un lenguaje claro y directo. La actitud
debe de ser correcta, receptiva y guiada por el
tacto y el interés hacia el paciente. De esta
manera el paciente podra expresar sentimien-
tos y discutir acerca de sus problemas con una
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intensidad que antes no habia hecho. No hay
que olvidar que muchas personas que cometen
un suicidio incompleto no son enfermos y que
no van a requerir, ni desear, un seguimiento
convirtiéndose esa entrevista en el Unico con-
tacto que van a mantener con una persona
entrenada en el manejo de esta situacion.

Por ultimo, es preciso que la entrevista se
lleve a cabo tan pronto como el paciente esté
en condiciones de atender a una entrevista. Si
la valoracion se hace cuando el paciente esta

CEs

afectado por las consecuencias fisicas de su
conducta (p.ej en el caso de intoxicacién medi-
camentosa) la informaciéon puede ser imprecisa
y la valoracién incorrecta. Si, por el contrario
ha pasado mucho tiempo después de la tenta-
tiva fallida, es muy probable que la situacion
esté parcialmente, que no bien, elaborada no
pudiéndose llegar a conclusiones acertadas.

Para terminar y aunque la valoracién de un
acto suicida se debe de basar en una entrevista
clinica.

Sintetizando:

>

>

El principal problema que ha habido hasta ahora para el estudio de la conducta suicida es la
existencia de discrepancias acerca de su definicion.

Al igual que en otras formas de comportamiento como el alcoholismo, parece mas importante
tener un concepto de lo que es la conducta suicida que hacer una definicion exacta.

El factor de riesgo inmediato para que una persona consume un suicidio es la desesperacién
ante la falta de expectativas de futuro.

El factor de riesgo diferido mas importante en el suicidio es el haber hecho tentativas previas,
sobre todo en los 12 meses anteriores al acto definitivo.

Para prevenir el suicidio hay que explorar la existencia de ideacién autolitica cada vez que se
atiende de urgencia a un paciente psiquiatrico.

En las personas con antecedentes, la exploracidn de las tentativas previas permite conocer su
gravedad y el riesgo de repeticién.

Los cuestionarios estandarizados son de utilidad en la valoracion de este riesgo. En concreto
los cuestionarios de Beck tiene una alta validez y utilidad.

La hospitalizacion breve, si es preciso de forma involuntaria, contribuye a disminuir la tensién
del paciente y acompafiantes durante el tiempo que dura la exploracién. También facilita el
inicio de un seguimiento.

Siempre que se entrevista a un paciente que presenta una conducta suicida hay que procurar,
por todos los medios, entrevistar también a la familia y/o acompafantes en el momento de la
accion.

Al hacer la exploracion hay que valorar siempre todos los factores de mayor riesgo asociados
a esta forma de conducta.

x
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FORMACION CONTINUADA

Caso Clinico
Una psicosis cicloide

Eva Garnica de Cos, Edurne Basterreche lzaguirre, Ramiro Merino Fernandez
Psiquiatras, Hospital Psiquiatrico de Zamudio, Bizkaia.

Introduccion

En la practica clinica psiquiatrica con cierta
frecuencia nos encontramos con pacientes psi-
coticos que presentan sintomas y evoluciones
que no encajan facilmente dentro de las clasifi-
caciones nosoldgicas actuales.

Los sintomas catatoniformes son relativamente
frecuentes entre los pacientes psiquidtricos,
seguin estudios aparecen entre un 7.6% a 38%
(1). Se sabe que son cuadros que pueden llegar
a poner en peligro la vida del paciente y que
con frecuencia se asocian a sindrome neuro-
léptico maligno, incluso algunos autores lo
consideran una variante del mismo cuadro
(1,2,3), lo que hace que sea necesario tener un
especial cuidado con el uso de neurolépticos.
Responden especialmente bien al tratamiento
con Terapia Electroconvulsiva (TEC), y ben-
zodiacepinas (1,2,3,4,5). Sus manifestaciones
incluyen mutismo, negativismo, rigidez,
ecofendmenos, etc; y se presentan en una
forma retardada—estuporosa o en forma exci-
tada—delirante (1,2,3).

Pero los sintomas catatoniformes no son
patognomonicos de ningun trastorno. En algu-
nos pacientes las manifestaciones catatonifor-
mes no se engloban en una evolucién a largo
plazo como la de la esquizofrenia (con dete-
rioro, etc), ni acompafan un cuadro afectivo
como en el trastorno bipolar. Varios autores,
entre ellos Leonhard (6,7,8) describen un tipo
de psicosis, las Psicosis cicloides, con caracte-
risticas peculiares: inicio brusco, a veces prece-

dido de un precipitante externo, finalizacion
también brusca, cuadros polimorfos que en el
trascurso de horas o dias pasan de momentos
de franca agitacion a otros de estupor o nega-
tivismo cataténico... En este tipo de psicosis
estd también comprobada la mejoria rapida
con TEC (6,7,8).

Se presenta un caso clinico en el que con-
sideramos que, dada la evolucién a largo plazo,
el diagnéstico mas acertado es el de Psicosis
cicloide.

CASO CLINICO

Motivo de ingreso:

Se trata de una paciente de 44 afios que
ingresa en una Unidad de Agudos de Psiquiatria
por primera vez por descompensacién psicética
(indica el ingreso su psiquiatra ambulatorio
habitual por “posible Psicosis reactiva”).

Antecedentes personales:

Sin antecedentes médicos de interés. Es
la 5% de 5 hermanas; los padres viven, sanos. No
se refieren antecedentes familiares de
enfermedad mental. Viuda desde hace 2
afos, sin hijos, vive sola.Tiene estudios basicos
y ocasionalmente trabaja de limpiadora.

Desde los 25 afios se refieren 5 episodios
similares al actual, siempre reactivos a estresan-
tes externos de mayor o menor importancia
(desde dificultades en el trabajo, al fallecimiento
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por cancer del marido).Todos los episodios han
tenido una duracién de aproximadamente un
mes y han sido tratados a nivel ambulatorio, con
el cuidado estrecho de las hermanas (que llegan
a darle la comida triturada, dormir con ella...) y
reajustes farmacologicos por parte del psiquia-
tra ambulatorio (basindose en lo que la familia
referia, ya que la paciente no acudia a consulta
en las reagudizaciones). La familia asegura que la
recuperacion entre episodios es total, pudiendo
mantener una vida auténoma: trabajando, vivien-
do sola, e incluso cuidando por temporadas a
sus padres. La definen como una persona “muy
sensible y miedosa”, pero tiene amistades y se
relaciona muy bien con la gente.

Enfermedad actual:

Dias previos al ingreso la paciente tiene una
fuerte discusion con una vecina, la cual llega a
amenazarla de muerte (confirmado por varios
testigos). En el trascurso de 2-3 dias la pacien-
te deja de dormir, y aparece una agitacion psi-
comotriz e ideacién delirante de perjuicio que,
unido al hecho de que su psiquiatra y varias
hermanas se encuentran de vacaciones, hace
que se decida su ingreso por primera vez.

Exploracion psicopatolégica y evolucién:

Al ingreso la paciente estd consciente, orien-
tada en tiempo y persona pero no en espacio,
pero incapaz de colaborar, con una marcada
inquietud psicomotriz que hace que no perma-
nezca sentada en ningiin momento. Sin apreciarse
hipertimia, se muestra verborreica, por momen-
tos desinhibida con frecuentes comentarios de
indole sexual y desprendiéndose de parte de la
ropa. Aunque con frecuencia el discurso es inco-
herente, si presenta una ideacién delirante de
perjuicio, poco estructurada. Se refiere (y objetiva
los primeros dias) un insomnio importante. Pre-
senta frecuentes falsos reconocimientos.

En los primeros dias son necesarias altas
dosis de neurolépticos y benzodiacepinas para
disminuir la inquietud psicomotriz, y la angustia
asociada a la ideacion delirante. En el trascurso
de pocos dias sufre un cambio brusco hacia

otra forma de catatonia, permaneciendo mutis-
ta la mayor parte del tiempo, o con ecolalia o
habla entrecortada e hipofénica (como de
robot) en otros momentos, negativista (negan-
dose a comer y tomar medicacion oral), per-
pleja, sobresaltada por cualquier sonido y en
algin momento manteniendo un postura rigida.
Los pocos comentarios que hace suelen ser
acerca de la muerte (cree que su madre estd
muerta, habla de que queremos incinerarla,
envenenarla con el agua o la medicacién...).
Deja de orinar en varias ocasiones, motivo por
el que se la traslada a un hospital general en
alguna ocasion (donde completan el estudio
organico —ver exploraciones complementarias)
confirmando el origen “psicégeno” del cuadro.
En un momento de maxima rigidez llega a bajar
la saturacién de oxigeno (restableciéndose des-
pués) y presenta fiebre (descartindose nueva-
mente origen “organico”).

Exploraciones complementarias:

Se le han realizado varias analiticas comple-
tas (hematimetria, bioquimica, hormonas tiroi-
deas, electrolitos, coagulacion, analisis de
orina), TAC craneal, ECG, Radiografias de
térax, puncion lumbar e incluso hemocultivos y
TAC para descartar tromboembolismo pulmo-
nar con resultados dentro de la normalidad. En
una ecografia abdominal se observé litiasis en
vesicula, sin datos de inflamacién.

Diagnostico y tratamiento:

Al presentar un sindrome catatoniforme
con negativa a comer y tomar medicacién oral,
se opta por iniciar tratamiento con TEC, con
mejoria espectacular desde las primeras sesio-
nes y resoluciéon completa del cuadro, perma-
neciendo la paciente totalmente asintomdtica al
alta. Dada la evolucién a largo plazo de la
paciente, con periodos asintomatica en los que
hace vida normal, y psicosis breves de inicio y
fin brusco con sintomatologia polimorfa dentro
del mismo episodio, se opta por el diagnéstico
de “Psicosis cicloide”, englobado en CIE-10
como “Trastorno psicético agudo polimorfo,
sin sintomas de esquizofrenia”.



Discusion

Previamente a la descripcion de las psicosis
cicloides, la psiquiatria francesa con Magnan, y
después H. Ey, describieron las bouffées déli-
rantes (también incluidas hoy en dia en la
CIE-10 como Trastorno psicético agudo poli-
morfo), que presentan algunas caracteristicas
comunes, con las Psicosis cicloides, como el ini-
cio brusco, el polimorfismo, variacién del cua-
dro de un dia a otro, etc (6,7,8). En la psiquia-
tria alemana Kleist describe otras psicosis que
considera independientes de las psicosis endo-
genas de Kraepelin, a las que denomina “Psico-
sis marginales”, entre las que incluye las Psico-
sis cicloides, que posteriormente desarrolla
Leonhard (6,7,8).

Leonhard habla de tres subtipos de Psicosis
Cicloides: la psicosis de angustia—felicidad, la
psicosis confusional (incoherente—estuporosa)
y la psicosis de la motilidad (acinética—hiperci-
nética), cuyas caracteristicas con cierta fre-
cuencia se solapan (6). Los rasgos esenciales de
las Psicosis cicloides incluyen: polimorfismo,
alteracion global de la vida psiquica, agudeza en
la aparicion de los sintomas, insomnio total tres
dias antes de la eclosién de los sintomas, labili-
dad intra e interepisddica, tendencia a la alter-
nancia (estructura polar), tendencia a la repeti-
cion de los episodios, remision completa de los
episodios (fases) y remision a largo plazo (no
deterioro) (6). Los criterios diagndsticos mas
citados en la literatura son los de Perris y Broc-
kington de 1982 que incluyen: Psicosis aguda
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entre los |5y 50 afos; Comienzo repentino en
horas o pocos dias; Concurrencia, al menos de
cuatro de los sintomas siguientes: confusion o
perplejidad, delirios (mas persecutorios), aluci-
naciones, ansiedad intensa, sentimientos de feli-
cidad o éxtasis, alteraciones de la motilidad,
preocupaciéon por la muerte, cambios de
humor; Cambios de los cuadros sintométicos
(6,7,8). Como ocurre con la Catatonia, se reco-
mienda el tratamiento con TEC (6). La CIE-10
contempla las Psicosis Cicloides dentro de los
Trastornos psicoticos agudos polimorfos, pero
en DSM-IV no se incluyen las Psicosis Cicloi-
des, por lo que debe usarse el Trastorno psico-
tico breve (menos de un mes) o el Trastorno
esquizofreniforme (entre un mes y seis).

El caso de la paciente que presentamos
tiene especial interés a nuestro entender, entre
otras cosas, por su diagndstico. Creemos que
no puede diagnosticarse de esquizofrénica a
una paciente con una recuperaciéon tan com-
pleta entre episodios (a pesar de que la catato-
nia se considera un sintoma tipico de algunas
formas de esta enfermedad); no puede diagnos-
ticarse de Trastorno bipolar ni esquizoafectiva
porque no se aprecia un cuadro afectivo que
acompafe a la sintomatologia antes descrita; y
una Psicosis reactiva parece inapropiado por la
frecuencia con que se repiten estos cuadros en
la paciente. Por todo esto nos inclinamos por
el diagnostico de Psicosis cicloide, que se ajus-
ta mas, en nuestra opinion, a las caracteristicas
y evolucion a largo plazo de este caso. . 3
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Incertidumbres asistenciales.
De Manicomio a Seminario de Derio

En la década de los afios 20, ante el aban-
dono y deterioro de la organizacién psiquiatri-
ca por parte del gobierno de Primo de Rivera,
los psiquiatras comprometidos intentaron
reformas en los ambitos locales y en institu-
ciones, privadas casi siempre, desplazando su
accién publica hacia las asociaciones profesio-
nales'. Asi ocurrié en la asamblea constituyen-
te de la Asociacidn Espafiola de Neuropsiquia-
tras celebrada a finales de 1924, en un ambien-
te critico y de protesta, con la presencia de un
buen pufado de directores de manicomios
publicos y privados, algunos de ellos psiquia-
tras de prestigio y después en la asamblea de
la AEN de junio de 1926 donde, ademas de
aprobarse la constitucion de la Liga Espafola
de Higiene Mental; su tercera ponencia versa-
ba sobre un “plan moderno de la asistencia a
los alienados™™ En ella se proponia que el tér-
mino manicomio, tan peyorativo para enfer-
mos, familiares y sanitarios, fuera sustituido
por hospital psiquidtrico o instituto mental.

Si bien en esta época se frenaron los
tenues proyectos reformistas de la atencidn
psiquiatrica que habian sido iniciados los afios
anteriores, estos movimientos lograron que
desde el gobierno en Madrid se preocuparan
por la situacién, solicitando a las diputaciones
provinciales memorias sobre la asistencia en
los manicomios, inaugurandose algunos cen-
tros como el hospital psiquiatrico de Zaldibar
en 1923 o el de Oviedo en 1930.

El manicomio de Zaldibar en Vizcaya, cons-
truido para desahogar al de Bermeo inaugura-

Ifaki Markez
CSM de Basauri

do en 1900 y también con cierta escasez de
medios y de personal, tuvo como primer
Director a Lépez Albo, neuropsiquiatra forma-
do en Alemania. El Dr.Wenceslao Lépez Albo®
fue un destacado neuropsiquiatra de la época
siendo notorio por los proyectos que realizé.
Mencionaré aqui dos de ellos, en la Casa de
Salud Valdecilla en Santander y el proyecto de
gran manicomio en Vizcaya.

En 1928 fue Jefe del Pabellon de Mentales y
organizador de la Casa de Salud de Valdecilla
durante dos afios, hasta que dimitié al impo-
nerle el Patronato la presencia de las Hijas de
la Caridad con cometidos inapropiados y con-
trarias a sus iniciativas de que el cuidado de los
pacientes lo realizaran enfermeras seglares. Sus
iniciativas se orientaban a crear una unidad psi-
quidtrica en un hospital general* diseAd una
unidad de enfermos agudos en un moderno
departamento neuropsiquiatrico, con dispen-
sario con servicio de consultas externas y otro
de asistencia social, asi como una clinica de
hospitalizacién psiquidtrica, sin olvidar el servi-
cio de profilaxis o higiene mental para la pro-
vincia. Las resistencias para estos planes fueron
crecientes y en 1930, cuando dimitio, el pabe-
[16n neuropsiquiatrico no habia llegado a fun-
cionar. En ese tiempo visité y estudié numero-
sos hospitales europeos y norteamericanos.

Sus ideas no eran una excepcién. Meses
después de la proclamaciéon de la Republica,
Gonzalo Rodriguez Lafora, amigo de Lépez
Albo, nombrado presidente del Consejo Supe-
rior Psiquiatrico se centraba en planteamien-
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tos organizativos propios del siglo anterior:
“... toda provincia de mas de un milléon de
habitantes deberia contar con un centro para
2.500 enfermos repartidos en dos estableci-
mientos, uno urbano, para unos 1.200 pacien-
tes, otro rural (tipo asilo—colonia) con destino
a 1.500 o 2.000 enfermos crénicos™.

Un gran manicomio

Lopez Albo, presidente de la Asociacién
Espafiola de Neuropsiquiatras entre 1930 y
1935, materializd la construccion de un pro-
yecto de gran hospital psiquidtrico que preten-
dia albergar a la totalidad de los enfermos men-
tales de la “regién”, estimando la necesidad de
cerca de tres mil camas para acoger enfermos
del Pais Vasco, Santander, Burgos, Palencia, Valla-
dolid, Logrofio, etc.

Fue en 1930, en plena controversia sobre el
hacinamiento de enfermos en los manicomios
de Bermeo y Zaldibar y sus métodos de con-
tencién, sobre todo por el uso de camisas de
fuerza, con acusaciones tildadas de calumniosas
cuando la Diputacién, tomando las riendas,
encargd al doctor San Sebastidn la realizacion
de un detallado informe sobre la Beneficencia
en la provincia, deteniéndose en los hospitales,
manicomios, asilos y casas para nifios y ancia-
nos. Sobre los manicomios, propuso el derribo
del de Bermeo por inadecuado y la reconver-
sién del de Zaldibar, que solo atendia a muje-
res, en asilo provincial mixto para ancianos.
Ademas, propuso construir un gran manicomio
con mil camas, concentrando a los enfermos
mentales en grandes edificios (nosocomios)
tal y como apuntaban algunas corrientes euro-
peas. Pues bien, esta propuesta fue aprobada
eligiéndose terrenos de Zamudio y Derio?
entorno rural a las afueras de Bilbao, con
una extension de 80 Ha., y encargando al

CEs

arquitecto provincial Diego Basterra, el pro-
yecto cuyas obras comenzaron en 1932.Tras
pleitos con los obreros, el derrumbe de pabe-
llones, investigaciones por ello, incrementos
de presupuestos y de operarios, la estructura
de los cuatro grandes edificios qued¢ finalizada
en agosto de 1934. El entonces manicomio de
Zamudio estaba a punto.

Edificios del manicomio proyectado cedidos
por la Diputacién para Seminario, 1950.

La prensa y también los informes sanitarios
consideraban urgente y prioritaria la finaliza-
ciéon del manicomio de Zamudio ante el cre-
ciente numero de dementes, como consecuen-
cia de la inestabilidad social, el paro y el alco-
holismo®.

Fueron solicitadas mayores partidas finan-
cieras por la Diputacion de Vizcaya al gobierno
de Madrid para realizar los cierres de fachadas
y la organizacién interior, pero no llegaron.
Mientras, no quedaba terminada la obra, y sus
pabellones que no llegaron a ser utilizados
como hospital si acogieron usos variados: alma-
cén de maquinaria, viviendas de transeuntes,
secadero de tabaco, vaqueria, fibrica de armas,
talleres de bicicletas y, por supuesto, lugar de

a En 1927, Derio que era un municipio dividido en cuatro barrios separados por terrenos de Mungia y Zamudio, ante
la falta de recursos decidié su unién con Zamudio, lo cual solo duré hasta 1931 por las protestas de sus habitantes.
En 1965 se produjo la anexién a Bilbao de los municipios de Sondika, Loiu, Derio y Zamudio. Tras dos décadas de
crecimiento de poblacion y empresas, de nuevo en 1982 tuvo lugar la desanexion de Bilbao de todos esos pequeiios

pueblos de la comarca del Txori Herri.
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encuentro y juegos de nifios y adolescentes de
la zona.

Llegé la guerra civil y distintos batallones
del ejército vasco, del PNV y de lzquierda
Republicana, lo utilizaron como acuartelamiento
hasta que en mayo de 1937 fue bombardeado
por la Legidén Condor antes de la ocupacién de
Bilbao®, si bien los desperfectos fueron escasos.

Pasé la guerra y también la década de los
afios 40 permaneciendo semiabandonados
estos edificios, siendo conocidos por los de la
zona como el manicomio.

No era una cuestion extrafia, el penoso y
cadtico estado de los manicomios, semiderrui-
dos a veces, faltos de financiacién, con gran
parte del personal “depurado” politicamente y
sustituido por 6rdenes religiosas. Hacinamien-
to, creciente mortalidad, desnutricion, tubercu-
losis y otras enfermedades infectocontagiosas,
traslados de un centro a otro, etc. formaban
parte de la vida rutinaria.

Tras la guerra civil espafiola, el nuevo Régi-
men pretendié una psiquiatria nacional acorde
con su ideologia: a las esencias de la raza hispa-
nica le corresponderia un genuino humanismo
que, junto a la tenacidad ignaciana, el pensa-
miento cristiano y el estilo de vida pretendida-
mente exclusivo. Se fundamentaba en las escue-
las de psicologia de los sentimientos de origen
germanico y se traducia del aleman o mejor, se
hispanizaba aquel pensamiento médico para
lograr una psicoterapia nacional con rechazo
expreso del psicoanalisis por subversivo, panse-
xualismo y semitismo. No deja de ser curioso
que la obra de Freud estuviera prohibida hasta
1948, fecha en que fue impresa —en edicion de
lujo— con una advertencia:

El' psicoandlisis debe ser estudiado con
espiritu claro y ecudnime por el psicélogo e
interpretado con un sentido cristiano: lo

mismo que los escoldsticos hicieron de Aris-
toteles un filésofo cristiano, asi, hoy dia,
podemos hacer que todo cuanto hay de dtil
en la doctrina de Freud sea aplicado con
equilibrada manera al mejor conocimiento
de la mente humana.

Estando todavia pendiente el uso al que
habria de destinarse a los edificios del poste-
rior Seminario de Derio, tras unas brillantes

i T o
M. Bustamante, 1944.

oposiciones en 1948, el Dr. Mariano Bustaman-
te obtuvo la plaza de Jefe de los Servicios Psi-
quidtricos de la Diputacién Provincial de Vizca-
ya, al frente de los cuales se mantendria hasta
su jubilacion.

Los planteamientos de las necesidades asis-
tenciales, docentes y de investigacion se encon-

b La ciudad de Bilbao fue tomada el 19 de junio de 1937 por la 5* Brigada de Navarra.
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traron con las dificultades sociopoliticas de una
época de postguerras por lo cual algunos de
sus proyectos quedaron en las memorias.Ya en
aquellos finales afios 40 proyectd y aconsejé
una unidad de Psiquiatria en el Hospital de
Basurto y una Clinica Psiquiatrica en el barrio
bilbaino de Deusto que chocaron con los regla-
mentos del momento que impedian su crea-
cion. En la década de los afos 50, promocioné
y supervisé tratamientos biologicos como el
TEC, Insulina, psicocirugia y la cura con neuro-
Iépticos en los dos hospitales psiquiatricos
existentes. Era otro neuropsiquiatra de la gene-
racion del 27 formado en Alemania.

Desde el principio sostuvo una posicién
critica frente al proyecto de macrohospital
psiquidtrico de Zamudio: “Nuestro criterio fue
opuesto a llevar adelante este proyecto—mamut.
Por el contrario se propugné la habilitacion de
una clinica de 60 camas, perfeccionar los servi-
cios ya en marcha y construir en el futuro nue-
vas estructuras seglin las exigencias sanita-
rias... En ninguna circunstancia se debia produ-
cir una aglomeracion asistencial superior a los
400 enfermos”, diria Bustamante en 1964 y que
ya habia expuesto con anterioridad’ y coinci-
dente con las directrices de la OMS unos afios
mas tarde®. En el verano de 1968, tras casi vein-
te afios de disefio y organizacion participé en la
inauguracion del Instituto Neuropsiquidtrico
“Nicolas Achucarro” (actual hospital psiquiatrico
de Zamudio) en una finca propiedad de la
Diputacion situada a dos kildbmetros del enclave
anterior, donde seguia funcionando el Seminario
de Derio, pero ya en terrenos exclusivamente
del municipio de Zamudio. Bustamante fue su
primer director, en un hospital que por motivos
econdémicos solo se habilitaron inicialmente cien
plazas ademas de diversos servicios de explo-
racion, laboratorios, medicina interna, hospital
de dia y de noche, terapia ocupacional, etc.

Durante mas de dos décadas mantuvo cier-
ta racionalidad en la asistencia psiquiatrica no
dejandose llevar por la politica de grandes y
masificados manicomios.

CEs

Un gran seminario

A raiz de la creacion de la diocesis de Bil-
bao, aquellos enormes edificios y los terrenos
fueron cedidos por la Diputacion al Obispado
de Bilbao. Se instal6 alli en el afio 1951 el Semi-
nario de Derio que tuvo gran desarrollo, donde
miles de jévenes cursaron estudios y 354 semi-
naristas fueron ordenados sacerdotes entre
1950 y 1975. Grandes instalaciones con Cole-
gio Mayor y Menor y dependencias anejas (igle-
sia, Centro de Estudios Especiales, Residencias
de profesores, candnigos y postseminaristas,
amplias instalaciones deportivas) configuraron
un centro modélico en la didcesis y en la
region.

Seminaristas en Derio, 1964.

La posterior crisis vocacional a principios
de los afos 70 aconsejoé su cierre como semi-
nario, excesivamente grande y costoso su man-
tenimiento, reconvirtiéndose en diversas insta-
laciones y empresas: archivo diocesano, biblio-
teca y mas recientemente otras empresas de
hosteleria, ensefianza, deportes, servicios, etc.,
constituyendo con sus 54.000 metros cuadra-
dos el actual complejo Arteaga Centrum.

x

127



128

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 29 ¢ 2007
-+

BIBLIOGRAFIA

I. E. Gonzalez Duro. Historia de la locura en Espafia (tomo lll). Temas de Hoy, 1996.
2. ). Gonzalez Cajal. Algunos datos sobre la psiquiatria que vivié Labora hasta 1936. Rev.AEN,Vol. XIV, n° 29. 1989.
3. O. Martinez Azumendi.Wenceslao Lépez Albo. Norte de salud mental, 2003, n°® 16: 67-71.

4. W. Lépez Albo. Proyecto de un Pabellon Psiquidtrico, Dispensario Psiquidtrico e Instityuto de Orientacién profesional
para la Casa de Salud Valdecilla. Rev. Clinica de Bilbao, 1928, 3: 581-582.

5. G. Moya. (1986): Gonzalo R. Lafora. Medicina y cultura en una Esparia en crisis, Madrid, Ads. U AM.

6. R. Benguria. 1930—1950. El manicomio que no fue. En ;Qué paso con el Seminario de Derio? Eds.A. Barrosos,
R. Benguria e |. Santamaria. Archivo Histérico Eclesiastico de Bizkaia. Bilbao, 2004.

7. Referido en “El Correo Espaiiol- El Pueblo Vasco” de 12 y 14 de mayo de 1948
8. Organizacién Mundial para la Salud (Baker, Davis, Sivadon:WHO. Genf. 1957 y 1959)

9. I. Markez. El Dr. Mariano Bustamante, un neuropsiquiatra de la generacion del 27. Norte de salud mental 2005, Vol. IV,
n°® 25: 63-68.



Comunicacién Terapéutica

en Enfermeria
ClaraValverde

Edita: DAE (Difusién Avances de Enfermeria)
Madrid, 2007

Este libro es de especial interés para escuelas de
enfermeria, profesionales de enfermeria en Atencion
Primaria u Hospitalaria y para otros profesionales
sociosanitarios tales como meédicos, psicélogos y
trabajadores sociales. Es un manual que tiene como
objetivo el facilitar la formacién sobre la comunica-
cion terapéutica en escuelas de enfermeria y Aten-
cion Primaria y Hospitalaria. Se ve que se ha escrito
intentando ser lo mas practico posible para que sea
util a todo profesional de enfermeria.

El primer capitulo es una introduccién al tema
de la comunicaciéon terapéutica en el cual, sobre
todo, se explica la diferencia entre este tipo de
comunicaciéon que se utiliza en la relacién de ayuda
con el paciente y la comunicacién social. Se dan
ejemplos de intervenciones eficaces y menos efica-
ces para que el lector pueda poner en practica las
ideas ofrecidas.

El segundo capitulo se centra en la empatia, esa
herramienta indispensable para establecer la comu-
nicacién terapéutica. Se analizan las dificultades que
existen para mostrar empatia y se ofrecen ideas para
superarlas.

El tercer capitulo trata el tema del respeto e invi-
ta a una reflexion sobre su rol en la relacién de ayuda.

El cuarto capitulo se dedica a la escucha recep-
tiva, técnica indispensable para poder llevar a cabo
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ACTUALIZACIONES

una comunicacién en una relacién terapéutica. En
este capitulo se examina el por qué y el como de la
escucha y se dan ejemplos practicos para escuchar
situaciones especificas con pacientes. También se
reflexiona sobre el tema del tiempo.

El quinto capitulo trata el tema de las emocio-
nes en la comunicacion terapéutica, cdmo posicio-
narse ante las emociones del paciente y, en concre-
to, como intervenir cuando un paciente siente pena,
ansiedad o rabia.Asi mismo se ofrece ideas sobre las
propias emociones del profesional de enfermeria.

El sexto capitulo se centra en cémo acompafar al
paciente a través de un crear didlogo muy diferente
de la nocién de “dar consejos”, favoreciendo el con-
cepto de las “opciones” en vez de las “soluciones”.

El capitulo siete se dedica a la comunicacién
terapéutica para ayudar al paciente a hacer cambios.
Esto se hace reflexionando sobre enfoques mas y
menos eficaces de la educacion sanitaria y se expo-
ne la teoria de la motivacién.

Los capitulos ocho, nueve, diez y once, estan
consagrados a la comunicacién terapéutica para
trabajar con enfermedades cronicas. El capitulo
ocho expone las dificultades que presentan estas
enfermedades para el profesional de enfermeria. El
capitulo nueve explora lo que vive y siente el
enfermo croénico y las posibles intervenciones de
enfermeria especialmente antes y después de que el
paciente reciba su diagnéstico. El capitulo diez
vuelve al tema de las emociones, pero en este caso
més concretamente a las del enfermo crénico. El
capitulo once ofrece ideas practicas sobre como
ayudar al paciente crénico a adaptarse a su enfer-
medad, a hacer el duelo de lo perdido y a comenzar
a definir una nueva vida.

El dltimo capitulo, el capitulo doce, se dedica
totalmente al tema de la familia del paciente. Se
exponen las ideas principales sobre el sistema familiar
y sobre cémo les afecta la enfermedad, y se ofrecen
ideas para que el profesional de enfermeria pueda
aumentar su eficacia con la familia del paciente.

Para mas informacién: Maria Elena Izquierdo
(961667384)

o
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Psicolarmacslogia
. oplicody
gn aiancion pri

Psicofarmacologia aplicada
en Atencion Primaria

Editores:
Luis Pacheco Yafiez y Juan Medrano Albéniz
Editorial Glosa, 2007.

Acaba de ver la luz un manual de Psicofarmaco-
logia aplicada en Atencién Primaria, bajo el patroci-
nio de los laboratorios Janssen—Cilag y la editorial
Glosa S.A, realizado por un total de cuarenta y
cinco autores. La mayoria de ellos son psiquiatras de
la red extrahospitalaria de Salud Mental del Servicio
Vasco de Salud—Osakidetza, pero también podemos
encontrar médicos de familia, neurdlogos y farmacoé-
logos, asi como profesionales de otras comunidades
auténomas. El libro esta prologado por el Dr. José
Andrés Martin Zurimendi, hasta hace pocos meses
Director del Servicio de Salud Mental y Asistencia
Psiquiatrica Extrahospitalaria de Bizkaia y actual-
mente Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital de
Galdakao.

Los propios editores realizan en la introduccion
toda una declaraciéon de intenciones con la publica-
cion del texto, sefalando que:“...desarrollar un texto
de Psicofarmacologia aplicado en Atencién Primaria
puede parecer, a estas alturas, redundante e innecesario,
habida cuenta de los numerosos manuales que existen
sobre Psicofarmacologia...si bien muchos de ellos son
mds conocidos por especialistas en Psiquiatria que por
médicos de Atencién Primaria. Nuestro objetivo con este
trabajo es completar la informacion que ya existe, pero
teniendo como destinatario esencial al médico de Aten-
cién Primaria que es, por tanto, el nicleo principal a
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quien va dirigido el texto... Sin embargo, no pretende-
mos que dicho profesional “aprenda” a prescribir psico-
farmacos. Es obvio que ya saben hacerlo y...atienden
regularmente a mds pacientes psiquidtricos que los pro-
pios psiquiatras. Nuestro principal objetivo es que ten-
gan una herramienta mds a su disposicion, que les
ayude tanto en la prescripcion como — quizd funda-
mentalmente — en el conocimiento de las interacciones
y secundarismos de estos farmacos...”

Desglosan el libro en cinco apartados prin-
cipales, que son los siguientes.

Parte I: Psicofarmacos y atencién primaria,
donde se abordan las perspectivas del problema
desde la atencién primaria, la Neurologia y la Psi-
quiatria.

Parte Il: Psicofarmacologia general, donde se
detallan los principales grupos farmacolégicos de
los psicofairmacos, detallados cada uno de ellos en
un ficha patrén, que vertebra todos los capitulos de
este apartado.

Parte Ill. Principales efectos adversos de los
psicofarmacos asociados a su uso terapéutico,
en la que se analizan los principales secundarismos
de los psicofarmacos.

Parte IV: Interacciones principales de los
psicofarmacos, quizi, junto la anterior, la parte
que puede resultar mas Gtil al médico de Atencion
Primaria.

Parte V. Recomendaciones generales sobre
algunos psicofarmacos, donde finalmente expo-
nen su experiencia con el manejo de los psicofar-
macos y los puntos que puedan resultar de interés
al médico de Atencién Primaria, desde un punto de
vista pragmatico.

Y finalizan el libro con un Apéndice, que contie-
ne numerosas tablas con las equivalencias de nom-
bres quimicos y comerciales de los psicofarmacos.

El texto tiene un total de 543 péginas y estd
pensado como un manual practico, obviando
muchos aspectos tedricos de los psicofarmacos
(bioquimicos, etc), que los autores entienden pudie-
ran resultar farragosos y dificultar el objetivo prin-
cipal que es, como ya hemos dicho, su aplicacién
practica en las consultas diarias.

o
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Agenda

18,19y20deoctubre .............ciiiiiiiin., Auditorio Universidad de Deusto. Bilbao
Ill Congreso Nacional de PsicoOncologia, organizado por Sdad. Espafiola de Psico-Oncologia
Secretaria: pernetas@hbas.osakidetza.net

24deoctubre ...........ci ittt H. de Galdakao. Bizkaia

| Jornada sobre Drogodependencias
Organiza Hospital de Galdakao y SMEB, Osakidetza

25y26deoctubre ........ . i i i i it it ittt Sevilla
XIV Congreso Nacional de Psiquiatria Legal. “Gestion de Riesgos en Psiquiatria”

8,9y l0denoviembre ......... it i i ittt ittt Baeza. (Jaén)
XXV Jornadas de la AAN: Recuperar el debate, proyectar el futuro
Secretaria técnica: 957 49 83 30 * cordobacongresos@yviajeseci.es * www.aan.org.es

22y23denoviembre ......... .0ttt Palacio Euskalduna. Bilbao
X Jornadas de Rehabilitacién PsicoSocial y Asistencia a la Enfermedad Mental Grave
de Curso Croénico, del Hospital de Zamudio
Secretaria técnica: Isabel Aquesolo, Hospital de Zamudio
e-mail: isabelaquesolougalde@osakidetza.net * Tfno: 94 400 65 00

22a24denoviembre . ... ... i i i i i i i it ittt Madrid
XIl Curso Anual de Esquizofrenia: “Psicosis y Relaciones Terapéuticas™
www.cursoesquizofreniamadrid.com
Secretaria: 91 531 94 49 + e-mail: sec.tecnica@cursoesquizofreniamadrid.com

13 de diciembre (I19h.) .........ciiiiiiiiiiiiiiiiinnn. La Bolsa (Palacio Yhon). Bilbao
X Jornada de OME
Asamblea Anual: “Tratamiento ambulatorio de la depresién. La perspectiva de los profesionales”

22,23 y24demayode 2008 ....... ...t it it ittt Girona
XXII Jornadas Estatales de la AEN
www.asoc-aen.es
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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:

Asociacién Espafiola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1, s6tano 2. 28015 Madrid. Tfno: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82.

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.

NOMDIE ... 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.



