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“Una portada para Norte”

NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplir
otro papel ahadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su cabe-
cera con un diseno de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la divulga-
cion de la obra gréfica de jovenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pais Vasco.

El interés de esta colaboracion informal motivé un intento de ampliacion de la experiencia, enfocandola mas concre-
tamente a la expresion artistica especifica de temas en relacion con la salud—enfermedad mental. Nos dirigimos con
este fin al colectivo de estudiantes de la asignatura “Disefo 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 disefno e ideas para posibles portadas de Norte.

Autor de portada: Nestor Medina ¢ “Huellas”

Desde que nacemos estamos marcados en esta sociedad. Nada mas ver la luz, somos clasificados y nuestras huellas
quedan registradas. Esto hace que desde pequenos muchas personas queden marcadas para el resto de su vida,
condenadas a vivir bajo el estigma.

El disefo para esta portada es una metafora, que explica esa clasificacién, a menudo absurda a la que somos
sometidos desde que nacemos. Con las huellas dactilares queremos reflejar el registro que la sociedad hace de cada
uno de nosotros, imponiéndonos que esta bien y que estd mal. Por su parte lo diferente, lo que no es igual al resto,
representado con la huella roja, quedard marcado también de por vida, diferenciandolo del resto, y sometiéndolo
continuamente a examen y control de lo denominado “normal’ por esta sociedad de locos.
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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 propias
Asociaciones que participen en ella.

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

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

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 previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Editor de Norte de salud mental: norte @ome-aen.org, o bien al Apdo. 12,
48950 Erandio. Bizkaia.

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

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

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

Referencias bibliogréficas: se ordenaran y numeraran de forma correlativa segun su primera
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 aceptardan como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden
incluir en el texto senalando que se trata de una “comunicacion personal”

Las tablas y graficos se enviaran en documento aparte, numerados consecutivamente,
con el titulo en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacién permita
comprender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliogréficas (de “Normas de Vancouver”):

Articulos de revistas

Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresiéon “et al!” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et al. Heart transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.
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Normas de publicacion

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
performance 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
Publishers; 1996.

Indicacion de directores de edicion o compiladores como autores
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Indicacion de una organizacion como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 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.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
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):
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados
Articulo de peridédico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The
Washington 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 electréonico

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.



PRESENTACION

n varias ocasiones hemos sefiala-
do en estas paginas que preten-
demos ser marco de reflexion,
de produccién de alternativas,
andlisis del acontecer en nuestro campo de
intervencioén, debate sobre investigaciones mas
recientes o el intercambio de ideas sobre nue-
vos espacios y experiencias (..) La clinica, la
investigacion o los aspectos de gestion, y dife-
rentes estamentos de la salud mental tienen
este marco de expresién de modo que vaya-
mos acercandonos a un mejor conocimiento
del estado actual y lo que se hace en Salud
Mental. Lo vamos logrando y mejorando.

También en este afio de tantos y tanto cen-
tenarios —del nacimiento o fallecimiento— de
personajes notorios. Centenario de la revolu-
cion mexicana, de la muerte de Chapi, naci-
mientos del pintor Francis Bacon y de Salvador
Allende, de Elia Kazan... de Larra y de tantos
otros. Quizd los medios de comunicacion se
hayan centrado mas en Darwin y Allan Poe.

Es el bicentenario del nacimiento de Edgar
Allan Poe. Ayuda a la lectura de sus obras y a
incrementar ventas, antitesis en vida, en aquel
infierno que sufrid, asqueado por los rumores,
maledicencia y querellas de la sociedad de los
literati, donde tuvo que invertir los restos de su
energia para salir adelante, e incluso editar su
nunca olvidada revista y reanudar el trabajo
creador. Con su muerte empezé una leyenda
que a Edgar le hubiera divertido estar para
inventar cosas nuevas, confundir a las gentes,
poner su impagada imaginacién al servicio de
una biografia mitica. Esperemos que esta revis-
ta no tenga las dificultades que Poe tuvo con la
suya.

Y qué decir del bicentenario de Charles
Darwin. El tuvo muchas ideas (a no olvidar la
ingeniosa y en parte correcta teoria de la for-
macién de los arrecifes de coral), pero su gran
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idea es la de la seleccién natural, que plasmoé en
Sobre el origen de las especies, que dio a la bio-
logia su principio-guia, ofreciendo un sentido a
todo lo demids. Gracias a Darwin, buscamos
explicaciones que expliquen mds que sus
supuestos de partida.

Resulta curioso (;o debiéramos decir preo-
cupante?) el silencio ante el cuarto centenario
desde que comenzé el primer gran genocidio
acaecido en la Europa occidental moderna. El
régimen clerical de Felipe lll deporté por la
fuerza a todo un pueblo —los moriscos— cris-
tianizados a la fuerza en generaciones anterio-
res, habiendo sufrido prohibiciones (uso de la
lengua, vestido y costumbres) asi como expolio
econdémico y represion social. Tras esto, fueron
transportados como animales y abandonados
en lugares sin posibilidad alguna de ganarse la
vida, principalmente en el norte de Africa. Dejé
corta la que se habia cometido un siglo antes
con los judios de Castilla, también para lograr
la limpieza étnica. Hasta es posible que este
silencio no sea por olvido, por mas que la igno-
rancia sea importante.

Desde estas paginas seguiremos intentando
buscar mds claridad, explicaciones que expli-
quen, ofrecer voces frente a la ignorancia en las
cuestiones relativas a la salud mental, campo
que como sabemos puede llegar muy lejos, casi,
casi hasta donde se quiera. En esta ocasion,
publicamos importantes trabajos respecto a las
adicciones (cocaina, deporte o cannabis), el rol
de la sociedad en la integracién de las personas
con enfermedad mental, el trauma de nuestra
guerra civil; o sobre el psicoanilisis en los pro-
cesos sociocognitivos en el profesional de salud
mental o entorno a la religion, o en el aborda-
je multifamiliar. Pasando por cuestiones de la
formacién continuada, la historia de la psiquia-
tria o el recuerdo, una vez méds y por mucho
tiempo, de Carlos Castilla del Pino.

©
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ORIGINALES Y REVISIONES

El Programa de Reforzamiento Comunitario (CRA)
mas terapia de incentivos para el tratamiento
de la adiccion a la cocaina

Olaya Garcia-Rodriguez'?, Roberto Secades-VillaZ, Gloria Garcia-Fernandez?,
Emilio Sanchez-Hervas® y Francisco Zacarés—Romaguera?.

'Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tratamientos Psicoldgicos.

Universidad de Barcelona.

2Grupo de Conductas Adictivas. Departamento de Psicologia.

Universidad de Oviedo.

3Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja.

Agencia Valenciana de Salud Publica. Dpto. 10.

Resumen: Espaia es el pais europeo con las tasas mas altas de consumo de cocaina, lo que ha
hecho que la demanda de tratamiento por el abuso o dependencia de esta sustancia se haya
visto notablemente incrementada en los Ultimos afios. Ante la ausencia de tratamientos far-
macologicos indicados, los tratamientos psicolégicos y concretamente, el programa de Refor-
zamiento Comunitario (CRA) mas terapia de incentivos, han cobrado protagonismo, demos-
trando su eficacia en el abordaje de esta adiccion y convirtiéndose en el tratamiento de
eleccion para este problema. En este trabajo se describe la adaptacién y puesta en marcha de
este programa de intervencion, asi como la evaluacién de su eficacia a través de varios estu-
dios realizados en nuestro pais. Por ultimo, se propone la adopcién de este modelo de inter-
vencién para el tratamiento de la adiccién a la cocaina por tratarse de un programa eficaz, efi-
ciente y efectivo.

Palabras clave: cocaina, adiccién, tratamientos eficaces, CRA, incentivos.

Summary: Spain is the European country with the highest levels of cocaine use, and the demand
for treatment for the abuse or dependence of this substance had been markedly increased in
recent years. In the absence of suitable pharmacological treatments, psychological interventions,
specifically the Community Reinforcement Approach (CRA) plus vouchers, have gained prominen-
ce, showing its efficacy in dealing with this addiction and being considered the treatment of choi-
ce for this problem. This paper describes the adaptation and implementation of this intervention
program, as well as the assessment of its efficacy through several studies in our country. Finally, we
propose this model of intervention to be adopted for the treatment of cocaine addiction due to
its efficacy, efficiency and effectiveness.

Key words: cocaine, addiction, efficacious treatments, CRA, vouchers.

El consumo de cocaina en

la actualidad convertido en un problema de tendencia cre-

ciente. Seglin las ultimas encuestas del Plan
En Espafia, al igual que en otros paises de  Nacional sobre Drogas, la prevalencia del con-
nuestro entorno, el consumo de cocaina se ha sumo de cocaina alguna vez en la vida ha pasa-
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do de un 3,4% en 1997 a un 8% en 2007/2008
y de un 0,9% a un 1,6% en el dltimo mes en
este mismo periodo'. En relacién a los paises
de la Unién Europea, mientras que las tasa de
consumo de cocaina en el ultimo afo se sitla

en un 1,2% de media en Europa, en Espana es
del 3%2.

Esta realidad también se ve reflejada en las
demandas de los pacientes que acuden a los
centros de tratamiento. Hace diez afios, el
numero de admisiones por problemas con la
cocaina suponia un 10% del total, en compara-
cion con los ultimos informes que sitlan este
porcentaje en un 40,5. Debido al rapido incre-
mento del consumo y de nuevos casos de abuso
y dependencia, los dispositivos asistenciales para
drogodependientes necesitan adaptarse a esta
nueva situacion y ofrecer servicios que hayan
mostrado su eficacia en el abordaje de este pro-
blema. A esta situacién, se une el hecho de que
todavia no se ha encontrado ninglin tratamiento
farmacolégico eficaz para el tratamiento de esta
adiccion. Esto queda de manifiesto si nos atene-
mos a los informes y a las guias de tratamiento
promovidas en los ultimos afios por entidades
como las Asociaciones de Psicologia y Psiquiatria
Americanas (APA) o el Instituto Nacional sobre
el Abuso de Drogas (NIDA)* 4.

Tratamientos eficaces para
la adiccion a la cocaina

A pesar de la ausencia de tratamientos far-
macolégicos indicados, existe un amplio soporte
cientifico que avala la eficacia de los tratamien-
tos psicoldgicos para el abordaje de la adiccion
a la cocaina. En particular, los dos modelos de
intervencién que parecen haber recibido mayor
apoyo empirico son los programas de entrena-
miento en habilidades o prevencion de recaidas
basados en los principios del aprendizaje social y
los programas de manejo de contingencias, deri-
vados de los principios del condicionamiento
operante®”. Estas técnicas, que no deben enten-
derse en ningln caso como excluyentes, sino
como complementarias, se conjugan en el pro-

tocolo de intervencion que ha mostrado mejo-
res resultados en el tratamiento de la adiccién a
la cocaina: el Programa de Reforzamiento
Comunitario (CRA) mas terapia de Incentivos®.
Este programa de tratamiento es, junto con la
Terapia Cognitivo—Conductual de Entrenamien-
to en habilidades (CBT)?, uno de los dos pro-
gramas avalados por el NIDA para el tratamien-
to de la adiccién a esta sustancia.

El programa de Reforzamiento
Comunitario (CRA) mas terapia
de incentivos

El programa CRA mas terapia de incentivos
integra el protocolo de Reforzamiento Comu-
nitario, originalmente desarrollada como un
tratamiento efectivo para el alcoholismo'® con
un programa de Manejo de Contingencias
(MC). El objetivo fundamental de este progra-
ma es la abstinencia de la cocaina. La estructu-
ray los parametros del programa estan perfec-
tamente descritos. Asi mismo, el programa
cuenta con protocolos e instrumentos tera-
péuticos especificos para cada una de las areas
de intervencién. Los componentes de la terapia
son seis: terapia de incentivo, habilidades de
afrontamiento de consumo de drogas, cambios
en el estilo de vida, asesoramiento en las rela-
ciones de pareja, consumo de otras drogas y
tratamiento de otros trastornos.

El sub—componente “terapia de incentivo”
es un procedimiento de MC mediante el que se
refuerza sistematicamente la abstinencia. Los
puntos o vales son ganados a cambio de resulta-
dos negativos en los andlisis de orina. El proce-
dimiento no sélo incluye recompensa por cada
muestra negativa, sino que se contemplan incen-
tivos mayores por largos periodos de abstinen-
cia continuada. Los puntos son canjeados por
determinados reforzadores (bienes o servicios)
que ayudan a los pacientes a alcanzar los objeti-
vos terapéuticos y a mejorar su estilo de vida
(actividades de tiempo libre o deportivas, trans-
porte, cursos de formacién, cheques regalo para
centros comerciales, etc.). En ninguin caso se uti-
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liza dinero como método de reforzamiento de la
abstinencia. Una descripcién mas detallada de
este programa se puede encontrar en el manual
publicado por el NIDA®.

Este tratamiento ha mostrado su eficacia en
diversos estudios bien controlados con pacien-
tes adictos a la cocaina en programas ambula-
torios. El grupo del profesor Stephen T. Higgins
ha llevado a cabo varios ensayos clinicos exa-
minando la eficacia de este programa frente a
otras intervenciones, con resultados a favor del
protocolo CRA tanto en retencién en el trata-
miento como en tasas de abstinencia'"'2 Tam-
bién se han llevado a cabo estudios de des-
mantelamiento para comprobar la eficacia
diferencial de ambos componentes (CRA y
terapia de incentivos), concluyendo que tanto
el componente de MC como los médulos de
entrenamiento en habilidades contribuian a la
eficacia del programa'®'%. En la actualidad, los
estudios acerca de este protocolo tratan de
determinar los pardmetros 6ptimos del mismo
para mejorar los resultados en términos de
coste—eficacia'® 'é.

A pesar de la evidencia demostrada por
este programa, hasta hace pocos afios, todos
los estudios clinicos publicados habian sido lle-
vados a cabo en Estados Unidos. Por otra
parte, la mayoria de estos trabajos se habian
desarrollado en contextos de investigacion
muy controlados, por lo que la adaptabilidad a
contextos comunitarios necesitaba cierto
apoyo empirico. El objetivo de este trabajo es
describir la adaptacion y puesta en marcha de
este programa de intervencién, asi como la
evaluacion de su eficacia a través de varios
estudios realizados en nuestro pais.

Aplicacion del programa CRA
mas terapia de incentivos
en Espafna

Desde el afo 2003, el Grupo de Conductas
Adictivas del Departamento de Psicologia de la
Universidad de Oviedo ha llevado a cabo varios

ensayos clinicos en los que, por una parte, se ha
comparado el programa CRA mas Terapia de
incentivos con varios tratamientos estandar Y,
por otra, se han manipulado diversos parame-
tros del protocolo de intervencion para tratar
de adaptar este programa a contextos comuni-
tarios. Dichos estudios se enmarcan dentro de
dos proyectos de investigacion financiados por
el Instituto Nacional de Investigacion y Forma-
cion sobre Drogas (INIFD) del Plan Nacional
sobre Drogas. Ademas, se ha contado con la
colaboracién del profesor Stephen T. Higgins,
creador del protocolo de intervencion y reco-
nocido investigador en el tratamiento de la
adiccion a la cocaina. El objetivo final, por tanto,
ha sido evaluar en qué medida se puede adap-
tar un programa de tratamiento que se ha mos-
trado eficaz en Estados Unidos, a un contexto
social y cultural diferente como el que se da en
la realidad espafiola.

Obtencién de los incentivos

Los programas de MC han sido muy critica-
dos por las dificultades que conlleva la puesta
en marcha de estas intervenciones en contex-
tos comunitarios dado el coste econémico de
los incentivos. Una estrategia para reducir los
costes asociados al uso de programas de MC
es solicitar donaciones a instituciones publicas
y privadas, en forma de bienes y servicios, para
usarlas como reforzadores''. No obstante, aun-
que esta estrategia ha sido mencionada en
varios estudios como una opcién viable, son
muy pocos los que efectivamente han puesto
en marcha un protocolo de busqueda de recur-
sos, y los que lo han hecho, no han dado deta-
lles acerca de cémo se habia llevado a cabo. El
estudio de Amass y Kamien'” es una excepcién,
ya que en él se describen los procedimientos
seguidos para solicitar donaciones dirigidas a
un programa de MC para mujeres embarazadas
fumadoras llevado a cabo en dos ciudades
norte—americanas, Toronto y Los Angeles.
Siguiendo el ejemplo de este estudio, durante la
fase previa a la captacion de los pacientes para
el primer ensayo clinico, se puso en marcha una
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campana de solicitud de donaciones en Astu-
rias, region en la que se aplicé el tratamiento
experimental por primera vez. Durante un
periodo de seis meses, se contacté con un total
de 136 empresas y organismos publicos y pri-
vados, de los cuales, un 38% acepté colaborar
con el proyecto. Esta tasa de colaboracion fue
ligeramente superior a la encontrada en el
estudio americano. Las donaciones consistie-
ron en vales canjeables por diferentes bienes
y servicios, tales como actividades de ocio y
tiempo libre, transporte, alimentacién, cheques
regalo para grandes almacenes, servicios de
estética o prensa, entre otros, que fueron
utilizados como reforzadores en el progra-
ma de MC y que aln hoy se mantienen. Una
descripcion mas detallada del protocolo de
busqueda de recursos, asi como del andlisis de
eficiencia de este método pueden verse en
Garcia—Rodriguez et al., 20088,

El programa CRA mas terapia de
incentivos frente a un tratamiento
estandar

El primer ensayo clinico tuvo como objeti-
vo evaluar la eficacia del programa CRA mas
terapia de incentivos en comparaciéon con un
tratamiento cognitivo—conductual estdndar'® %.
La muestra estuvo compuesta por 39 pacientes
con diagnéstico de dependencia de la cocaina
que solicitaron tratamiento en un centro
ambulatorio de Proyecto Hombre en Asturias.
Los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente
a una de las dos condiciones de tratamiento:
experimental (CRA mas terapia de incentivos)
o control (tratamiento estandar). Los pacientes
de ambos grupos recibian dos sesiones de tra-
tamiento semanales y realizaban 2 6 3 analiticas
de orina a la semana (dependiendo de la fase de
tratamiento). Los pacientes del grupo experi-
mental, que seguian el protocolo CRA mas
terapia de incentivos, podian ganar puntos can-
jeables por bienes y servicios a cambio de
resultados negativos en las analiticas. Se evalua-
ron las tasas de retencién en el tratamiento y
la abstinencia continuada durante los seis

meses de intervencién como variables depen-
dientes. Los resultados mostraron que el 79%
de los pacientes del grupo CRA mas Terapia de
incentivos completé los seis meses de trata-
miento frente al 48% del grupo de tratamiento
estandar. Ademas, el 43% de los pacientes del
grupo con incentivos se mantuvo abstinente
durante los seis meses, frente al 24% del grupo
de tratamiento estandar. Los resultados por-
menorizados de este estudio pueden consul-
tarse en Secades—Villa et al., 2008.

La importancia de la magnitud
del reforzador

La magnitud del reforzador, es decir, el valor
monetario que tienen los puntos ganados a
cambio de analiticas negativas, se ha relaciona-
do directa y sistematicamente con mejores
resultados en el tratamiento'®?'. La magnitud
del reforzador no afecta exclusivamente a la
eficacia de las intervenciones, sino que deter-
mina el coste de estos programas y por lo
tanto, su aplicabilidad en contextos comunita-
rios. Determinar la relacion entre la magnitud
del reforzador y la eficacia de esta intervencion
fue el objetivo de este segundo estudio??. De
nuevo, las variables dependientes fueron la abs-
tinencia continuada durante seis meses de
intervencién y la retencién en el tratamiento.
En este caso, se contd con 96 pacientes que se
aleatorizaron a 3 condiciones diferentes: trata-
miento estandar, CRA mas incentivos—| y CRA
mas incentivos—Il. La diferencia entre los dos
grupos CRA fue el valor monetario de los pun-
tos conseguidos a cambio de analiticas negati-
vas. En el grupo CRA mas incentivos—I, la
ganancia potencial maxima fue la mitad que en
el grupo CRA mas incentivos—Il. Los resultados
mostraron un efecto dosis—respuesta tanto en
retencidén como en abstinencia. En concreto, el
36,5% de los pacientes asignados al tratamien-
to estandar finalizaron los seis meses de trata-
miento, en comparacién con el 53,3% y el 69%
en los grupos CRA mas incentivos | y I, res-
pectivamente. La abstinencia continuada a los
seis meses de tratamiento también siguid esta



EL PROGRAMA DE REFORZAMIENTO COMUNITARIO (CRA)
MAS TERAPIA DE INCENTIVOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ADICCION A LA COCAINA

tendencia, siendo del 21,2% en el tratamiento
estandar frente al 33,3% en el grupo de magni-
tud inferior y de 30,9% en el de magnitud supe-
rior?,

Adaptacion del programa a un
recurso asistencial publico

Desde el afno 2007, los miembros del
Grupo de Conductas Adictivas de la Universi-
dad de Oviedo, junto con el equipo del Dr. San-
chez Hervas, psicélogo clinico de la Unidad de
Conductas Adictivas (UCA) de Catarroja
(Valencia), estan desarrollando un nuevo ensa-
yo clinico que tiene como objetivo la adapta-
cion y evaluacion del programa CRA mas
incentivos en un dispositivo asistencial publico.
El primer ensayo clinico comparo la eficacia del
tratamiento comunitario habitual en esta UCA
frente al programa CRA, pero en este caso, sin
el componente de incentivos. Los resultados
mostraron de nuevo mejores tasas de reten-
cién y abstinencia a los 3 y 6 meses de trata-
miento en el grupo CRA que en el grupo de
comparacién® 2, En este caso, el tratamiento
se aplicé en un formato de terapia individual
frente a la aplicacién grupal de los dos estudios
previos, citados anteriormente?® 22,

En la actualidad, se estd llevando a cabo un
segundo ensayo clinico en el que se han incor-
porado los incentivos. A pesar de que este
estudio no ha finalizado, los resultados son pro-
metedores y parecen mejorar la eficacia de la
intervencién en todas las variables dependien-
tes.

Eficiencia del programa CRA mas
terapia de incentivos

Por ultimo, es importante tener en cuenta
que a pesar de que los programas de MC han
mostrado una mayor eficacia que otros trata-
mientos, el gasto asociado a los incentivos y a
la gestion de los mismos es superior a otros
tratamientos y esto dificulta su implantacién a
gran escala. Los anilisis de eficiencia tratan de

conjugar estas dos variables (costes—benefi-
cios), teniendo en cuenta los gastos asociados a
una intervencion concreta pero también su
eficacia relativa. Este tipo de andlisis puede ser
util a la hora de tomar una decision sobre la
implantacion de un determinado programa
aparentemente mas COStosO que Otro pero
con mejores tasas de eficacia. El Drug Abuse
Treatment Cost Analysis Program (DATCAP)*%¢ es
un programa de evaluacion de costes especifi-
cos de intervenciones con drogodependientes.
Cuenta con diferentes categorias amplias (gas-
tos de personal, servicios contratados, instala-
ciones, equipamiento, material fungible y otros)
que se desglosan, a su vez, en otros apartados
mads concretos.

Este ultimo estudio tiene como objetivo
comparar la eficiencia de un tratamiento estan-
dar frente al tratamiento CRA mas terapia de
incentivos. El célculo de los costes de aplicacion
de ambos programas se ha hecho en base a los
gastos de tratamiento de 10 pacientes (nime-
ro medio de los grupos de terapia) durante seis
meses de tratamiento.Ya que ambos programas
no difieren en varios de los apartados que eva-
lta el programa DATCARP, se han calculado los
costes Unicamente para aquellos apartados en
los que si hay diferencias. Teniendo en cuenta
esto, el coste por paciente atendido en el pro-
grama estandar ascenderia a 413,5€ frente a
586,5€ en el programa CRA mas terapia de
incentivos”. No obstante, si dividimos el coste
total entre el nimero de pacientes que finalizan
los seis meses de tratamiento, las cifras son
ligeramente diferentes. En este caso, de cada
diez pacientes que empiezan en el grupo estan-
dar, sélo cuatro finalizan los seis meses de tra-
tamiento, por lo que el coste por paciente con
éxito seria de 1.033,7€. En el programa CRA
mas incentivos, siete de cada diez pacientes
completan los seis meses de tratamiento, por
lo que el coste por cada paciente retenido
ascenderia a 837,8€. El programa CRA mas
terapia de incentivos tiene, por lo tanto, una
relacién coste—beneficio mas favorable que el
programa estandar.
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Discusion y conclusiones

El objetivo de este articulo ha sido descri-
bir la adaptacion y aplicaciéon de un programa
de tratamiento eficaz para adictos a la cocaina
en nuestro pais.

Los resultados de la puesta en marcha de
un protocolo de busqueda de recursos mues-
tran una forma de reducir los costes de los
programas de MC a través de donaciones
publicas y privadas. En nuestro caso, la obten-
cién de los incentivos se hizo, en su gran mayo-
ria, a través de donaciones de empresas priva-
das. Estas donaciones se siguen manteniendo
varios afios después del primer contacto, por
lo que es un método sostenible a medio—largo
plazo. No obstante, no debemos olvidar que
determinados aspectos organizacionales y cul-
turales de nuestro pais ofrecen algunas ventajas
para la utilizaciéon de los programas de incenti-
vos, en comparacién a otros paises, como Esta-
dos Unidos. Nos referimos al hecho de que en
Espafia, los organismos y las instituciones publi-
cas manejan directamente una enorme canti-
dad de recursos, bienes y servicios (reforzado-
res) que son ideales para utilizar en los
programas de incentivos (cursos de formacién,
empleo, servicios culturales, deportivos, espec-
taculos, etc.). La adecuada organizacion y ges-
tion de dichos recursos para la utilizacion en
estos programas no supondria un alto coste y
podria ayudar a mejorar los resultados de los
programas de tratamiento.

El programa CRA mads terapia de incentivos
ha obtenido mejores resultados que el grupo
comparativo, en este caso, un programa de
intervencién cognitivo—conductual que cuenta
ya con buenos resultados. Tanto las tasas de
retencion en el tratamiento como la abstinen-
cia de cocaina fueron mejores entre los pacien-
tes del grupo CRA mas terapia de incentivo
que entre los pacientes del grupo control. Tam-
bién se comprobé como la magnitud del refor-
zador es un parametro que debe tenerse en
cuenta a la hora de aplicar un programa de MC.

En concreto, a mayor magnitud, mejores resul-
tados en el tratamiento (retencién y abstinen-
cia). No obstante, dado que las diferencias
entre los dos grupos de incentivos no alcanza-
ron significacién estadistica en todas las varia-
bles??, en aquellos casos en que el gasto que
implica el protocolo original de reforzamiento
no es viable, la reduccién de la magnitud del
reforzador puede ser una posible alternativa.

La adaptacién del protocolo CRA a un ser-
vicio de atencion a drogodependientes de la
red de salud publica y la evaluacion del trata-
miento sin incentivos y en formato individual
han sido también objetivos de esta investiga-
cion. La adaptacion del protocolo a la UCA de
Catarroja supuso la reduccién del niumero de
sesiones y analiticas del protocolo original a un
nimero factible en este servicio. Una vez reali-
zados estos ajustes, los datos apoyan la eficacia
del programa CRA, ya que tanto las tasas de
retencion como las de abstinencia se vieron
incrementadas en los pacientes que recibieron
este tratamiento, en comparacién a los del tra-
tamiento estandar.

El ultimo objetivo ha sido evaluar la eficien-
cia del protocolo, teniendo en cuenta el coste
asociado al programa de incentivos. No pre-
tendiamos hacer un andlisis exhaustivo de la
eficiencia del mismo, sino mas bien realizar una
estimaciéon aproximada de los costes que
supondria la implantacion de un programa tal y
como se ha ensayado en esta investigacion. A
pesar de que el tratamiento estandar fue
menos costoso que el protocolo CRA mas
incentivos, si en este analisis tenemos en cuen-
ta, no solo los costes directos, sino también la
eficacia de la intervencién (medida en términos
de retencion), el resultado es que el protocolo
experimental aparece como sensiblemente mas
coste—efectivo que el tratamiento estandar.

En conclusién, el programa CRA mas Tera-
pia de incentivos parece ser un modelo gene-
ralizable fuera de Estados Unidos, dado que los
resultados de los estudios presentados mues-
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Resumen: En la sociedad actual el deporte forma parte del estilo de vida. Podria considerarse
que es uno de los rasgos tipicos de la postmodernidad. La practica deportiva va mas alla del mero
ejercicio fisico saludable o el especticulo de la competicién, para convertirse en una costumbre
social, una actividad ludica y un comportamiento ritualizado casi de obligado cumplimiento. En
ocasiones, y bajo el pretexto de lo saludable o ludico, puede llegar a convertirse en una actividad
excesiva o compulsiva, cayendo en el abuso o la dependencia, como ocurre con muchas otras
adicciones comportamentales o sociales. En este articulo se analizan las caracteristicas psicologicas y
psicopatolégicas del abuso o adiccién al deporte, y se revisan los métodos de evaluaciéon que se han
utilizado en los trabajos publicados. Asimismo se propone la primera escala espafiola para la evaluacion
del uso excesivo o adictivo del deporte, que actualmente esta en fase de estudio de validacién.

Palabras clave: deporte, postmodernidad, ejercicio, exceso, dependencia.

Summary: In the current society sport is a way of life. It might think that it is one of the typical
features of the postmodernity. The sports practice goes beyond the mere physical healthy exercise
or the spectacle of the competition, to turn into a social custom, a playful activity and a ritualized
behavior almost of obliged fulfillment. In occasions, and under the pretext of the healthy or playful
thing, it can be an excessive or compulsive activity, falling down in the abuse or the dependence,
since it happens with many other social or behavioral addictions. In this paper we are analyzed
the psychological and psychopathologycal characteristics of the abuse or addiction to the sport,
and there are checked the methods of evaluation that have been in use in the published works.
Likewise one proposes the first Spanish scale for the evaluation of the excessive or addictive use
of the sport, that nowadays this one in phase of study of validation.

Key words: sport, postmodernity, exercise, excessive, dependence.

Introduccion vidad humana saludable y placentera. Sin

El deporte es muy importante en la vida de embargo, en ocasiones cobra una excesiva
los seres humanos postmodernos. No sélo importancia en la persona que lo realiza y
como diversién y espectaculo, sino como acti- puede llegar a convertirse en un problema
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cuando del uso y disfrute se pasa al abuso y al
sufrimiento. Esto ocurre cuando se atraviesa la
linea entre lo normal y lo patolégico llegando a
lo que denominamos “adiccién al deporte”. La
persona “adicta” sufre compulsién a realizar
ejercicio, siente la necesidad y tiene el deseo de
realizarlo aunque ello conlleve un deterioro
fisico, 0 comprometa sus relaciones afectivas, o
de pareja, o llegue a tener problemas con los
amigos y familiares, e incluso a eludir compro-
misos laborales.

En este sentido, se podria considerar la
adiccion al ejercicio fisico o deporte como un
problema psicosocial y sanitario, que habria que
analizarlo en el contexto de una Teoria Social
del Deporte y de las Emociones que podria
englobarse en la Psicologia Humanistica
(Maguire, 1991).

Impacto del deporte en
la sociedad

El deporte esta inmerso en los diferentes
ambitos de la vida como son el trabajo, la edu-
cacién y el ocio. Se busca con el deporte el des-
arrollo como personas y la construcciéon del
ego, que alguien ha denominado “egobuilding”
(Lipovetky 1994). También se busca el perfec-
cionamiento del cuerpo fisico, la belleza, el des-
arrollo mental, la inteligencia o la creatividad. A
su vez el ejercicio genera alegria y buen humor
y sirve para amortiguar el estrés acumulado a
lo largo del dia, liberando tensiones.

En el ambito educativo, las universidades y
los centros escolares utilizan el deporte con el
proposito de facilitar el desarrollo motriz, inte-
lectual y personal de las personas, ayudando a
crecer y a desarrollarse como seres humanos
adultos y maduros y promoviendo el alcance
de una vida estable y en armonia. En el mundo
laboral, cada vez mds empresas utilizan el
deporte para fomentar una buena comunica-
cién entre sus miembros y facilitar el trabajo en
equipo, limpio y constante. El espiritu de equi-
po y de superacion mejora las relaciones inter-

personales y la comunicacién entre los trabaja-
dores fomentando una actitud positiva, promo-
cionando la salud en su lugar de trabajo (PSLT),
estimulando un estilo de vida activo, favore-
ciendo el buen humor, la concentracién y un
mejor liderazgo. De hecho, en algunas empre-
sas, del Departamento de Recursos Humanos
depende un departamento o servicio deporti-
vo. En la sociedad, el deporte en general suele
ser un fendmeno de masas. La publicidad, [a TV,
los sponsor, los idolos, los grandes aconteci-
mientos deportivos... mueven una gran masa
social. Mas que el deporte en si mismo, lo que
motiva es el espectaculo, el show de las estre-
llas, el ranking deportivo. La gente acude al pro-
pio campo a disfrutar viendo jugar a su equipo
existiendo una identificacion con el éxito del
grupo o con el jugador admirado, hasta tal
punto que usan términos apelativos familiares,
y se apropian de los resultados, no gané ni per-
di6é sino que ganamos y perdimos. Su inclusion
en el ambito de la moda es también evidente.
Los disefiadores incluyen un estilo en sus
colecciones, el “casual”, con aires deportivos. El
deporte es un fenédmeno estudiado desde mul-
tiples ambitos del conocimiento, como la medi-
cina, la sociologia, la psicologia, la pedagogia...,
siendo estas utilizadas para ofrecer logros y
técnicas de mejora, apoyo, tratamiento o pre-
vencion de algunas patologias y problemdticas
asociadas (prevencién y tratamiento de la oste-
oporosis, obesidad, hipertension arterial, enfer-
medades coronarias, en el desarrollo muscular
en nifios y adolescentes, depresiones, etc.).

Un giro en la mentalidad
deportiva

A partir de la segunda mitad del siglo XX se
deja de concebir el deporte anexionado a la
moralidad con fines educativos para dar paso a
una era postmoralista, narcisista y hedonista.
Lipovetsky, filésofo francés analiza en su libro
“El crepusculo del deber” las opiniones de diver-
sos algunos autores que definieron el deporte
con estos fines. Entre ellos el viejo Kant
(1724-1804), que ya advirtié que la gimnasia se
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concibe como un deber del hombre hacia si
mismo que lo “...aleja de la molicie y perfecciona
sus facultades corporales”. La herencia de Kant
se vera plasmada en Turnen de Jhan quién elevd
el deporte a la categoria de regenerador de la
juventud y agente de educaciéon moral. Asimis-
mo Coubertin, recuperando y valorando las
ideas de Arnold, considre6 al deporte como
una escuela de moralidad que cultiva el gusto
por la lucha, el sentido del esfuerzo, la solidari-
dad y el desinterés.

Hoy en dia nos encontramos con una enor-
me variedad de formas de hacer ejercicio,
deportes a la carta, donde deportes “rey” se
disgregan dando lugar a otros sucedaneos o
hibridos, como son el speening, el gap, el trai-
ning, el step—tone.. Aunque todos con un
mismo fin, dirigirse a la culturizacién narcisista
del propio cuerpo. Los deportes de riesgo son
cada vez mds demandados, la escalada, el para-
caidismo, el barranquismo, el hidrospeed...,
como una manera de encontrar sensaciones
extremas y de tensidn, una forma de ponerse a
prueba, de vencer la resistencia y de ponerse
en contacto con la naturaleza. Esto produce un
sentimiento muy placentero, divertido, intensi-
fica las sensaciones vitales y conecta a indivi-
duos. El logro de altos retos produce sensacio-
nes de satisfaccion elevadas. Este espiritu
aventurero y enérgico favorece el crecimiento
fisico y psicologico del ser humano.

Como Nietzche sugirié, en toda hazafha
deportiva hay algo de voluntad de poder, un
acto de superacion de si mismo que habla de
uno “en gran estilo”. En el dominio del deporte
se logra unir la potencia, el estilo, el dominio de
si y la belleza gestual, considerandose un arte
total donde se une el esfuerzo muscular, la cali-
dad formal de los juegos, los gestos y la perfec-
cién estética de los comportamientos. Desde la
Inglaterra del siglo XIX'y, sobre todo a comien-
zos del siglo XX, se difundié el deporte de alto
rendimiento o de élite. Los cudles ejercen
sobre los individuos, por un lado, unas funcio-
nes internas como: la lucha, la fatiga, la emo-

cién, la victoria, la resistencia y, por otro lado,
unas funciones externas como: servir de mode-
lo a otros individuos, desarrollar unos valores
esenciales para el éxito en la sociedad o tener
una gran afluencia social.

El exceso en el deporte: del uso
al abuso

La préctica continua de ejercicio intenso
puede desembocar en preocupacién excesiva,
obsesién o compulsién. Resulta dificil estable-
cer los limites en los que la practica deportiva
empieza a ser perjudicial. Por ello nace la nece-
sidad de investigar cuéles son los criterios que
diferencian el uso, del abuso y la dependencia,
asi como cudles son los factores causales, pre-
disponentes o complicaciones del mismo. Su
ubicaciéon nosolégica se ha realizado en el
ambito de lo obsesivo—compulsivo (Yates,
1991), o bien en terreno de los procesos adic-
tivos (DeCoverley, 1987), pero en todos los
con profundas controversias, siendo esta Ultima
acepcién conceptual la mas apoyada.

Para comprender como se llega a ser
dependiente hay que saber que se pasa por las
siguientes fases (Gandara y cols, 1999):

|. Apetitiva: se prueba algo y te gusta.

2. Ejecutiva: se aprende y se repite

3. De saciedad: se abusa hasta la saturacion.

4. De abstinencia: se intenta abandonar pero
vence a la voluntad.

5. De adaptacion: en el que el ejercicio puede
mantenerse, estabilizarse, agravarse o aban-
donarse.

Han sido muchas las investigaciones realiza-
das con objeto de ofrecer una explicacion cau-
sal de los trastorno de dependencia social o
comportamental. Una posible explicacién viene
dada por los estudios fisioldgicos en los cuales
se ha podido constatar que el hecho de hacer
ejercicio intenso y de forma regular produce la
liberacién de ciertas sustancias en el organismo
como son los opioides enddgenos que ocasio-
nan dependencia. Otras alternativas explican
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que la tolerancia a las catecolaminas circulantes
puede llevar a la dependencia de los efectos
estimulantes a estas sustancias. También la apa-
ricion de sintomas de retirada cuando se cesa
en la practica del ejercicio sirvié de apoyo a la
potencialidad adictiva al ejercicio. Lo mads
reciente y plausible es la estimulaciéon de los
circuitos dopaminérgicos asociados a la sensa-
cion de placer y refuerzo conductual.

Las explicaciones psicologicas expresan que
el deportista se ve recompensado por la mejo-
ra de la salud fisica, por el aumento del estado
de dnimo, de las relaciones sociales, de la auto-
estima y de la confianza en uno mismo llevan-
do al individuo a correr el riesgo de abusar del
deporte y desencadenando un proceso que
actla de forma similar al consumo de drogas
cuando es utilizado de forma continua. Resulta
también necesario, desde la psicologia, hablar
de motivacién tanto intrinseca como extrinse-
ca. Los motivos intrinsecos estan relacionados
con la percepcioén individual y necesidad inter-
na de diversion, de placer y los extrinsecos con
la lucha por la fuerza, la busqueda del éxito, la
gran audiencia del espectaculo y el crecimiento
social y esperado de los practicantes. Bouet,
psicologo deportivo francés, dijo que el ejerci-
cio se practica de una manera proporcional al
placer que de él se derive. La adiccién al depor-
te por tanto se manifiesta por tres caracteristi-
cas: dependencia, tolerancia y abstinencia. En el
primer caso hablamos del estado placentero
que produce la realizacion del ejercicio: en el
segundo, de la necesidad de ir aumentando en
frecuencia o intensidad para alcanzar la misma
sensacion gratificante, llevando a un aumento
sin control de la actividad fisica y, en tercer
lugar aparecen una serie de sintomas de retira-
da como son el agotamiento, la fatiga, la depre-
sion, la soledad, la debilidad y la irritabilidad.

Las exigencias sociales y la culturizacién
hacia el cuerpo esbelto nos dirigen a plantearnos
una problematica actual importante, como es la
anorexia y la bulimia nerviosa. En la actualidad,
sabemos que las personas con trastornos en la

alimentacién llevan asociado una dependencia
al ejercicio pero pocos son los estudios que
invierten el proceso y consideran que la adiccion
al deporte esta ligada a problemas de alimenta-
cion. Hoy en dia, ademds, se habla de otro tipo
de adicciones como la vigorexia, la preocupacién
excesiva por la imagen corporal, el malestar con
el propio cuerpo, el ejercicio fisico excesivo, la
preocupacion por las dietas ricas en hidratos de
carbono y en proteinas, bajas en grasa, la ingesta
de anabolizantes y hormonas.

Asociado a la excesiva obsesion por el ejer-
cicio encontramos el dopaje, que comienza a
ser algo habitual entre los aficionados y no sélo
entre los deportistas de elite. Los controles
anti—doping, las encuestas, el control especifico
del estado corporal y las sanciones disciplina-
rias crecen con el fin de lograr la seguridad de
las personas y preservar la esencia del depor-
te.Se procura conseguir competiciones justas y
por un deporte limpio. Intentando evitar la
trasformacion de los atletas en mdquinas.

Dependencia al ejercicio:
estudios anteriores.

La dependencia fue considerada por prime-
ra vez por Baekeland en 1970, quién investigo,
en individuos que participaban habitualmente
en ejercicios, los patrones del suefio y las reac-
ciones psicoldgicas al ejercicio y a su privacion,
observando que durante el no ejercicio apare-
cia una alteracion del patrén del suefio;aumen-
to de ansiedad y tension sexual y aumento de
la necesidad de estar con otras personas (Bae-
keland, 1970). En ese mismo afio 1976, tras
haber estudiado a corredores de grandes dis-
tancias, Glasser se refiere a ella como adiccion
positiva, para posteriormente junto a Sachs y
Pargman (1979,1984) utilizar el término adic-
cion a correr (Arbinaga F, 2004) y finalmente,
De Coverley hablara de Exercise Dependence
(De Coverley, 1987).

Glasser describié algunos efectos que
observé cuando los deportistas dejaban de
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hacer deporte. Entre los sintomas encontra-
dos, figuran aquellos que afectan al estado de
animo como fatiga, irritabilidad, animo depresi-
vo... considerando la adiccion al deporte
como cualquier otro proceso adictivo por
entender que es una habituacién a un estimulo
(igual que en 1979 lo hizo Morgan y que a pos-
teriori se vio apoyado por la gran mayoria de
los estudios). Morgan lo defini6 como un
esfuerzo corporal mas o menos vigoroso reali-
zado por placer y recreacion de la actividad
misma y practicado por lo general de acuerdo
con formas tradicionales o con un conjunto de
reglamentaciones. El Dr. Morgan y su equipo
repararon en que el deseo de repetir esa eufo-
ria podria resultar compulsivo aiin cuando se
produjesen lesiones por exceso de ejercicio.
Estudios posteriores han reemplazado el tér-
mino adiccién por otras etiquetas y, actualmen-
te el término utilizado es el de dependencia
(Bailey y Hailey, 1982).

Para De Coverley Veale la adiccién a la
practica de ejercicio representa una condicién
en la que la persona se involucra en la practica
de un ejercicio excesivo, lo denomina una con-
ducta compulsiva y perjudicial para el individuo
preocupandose por su prevencion (De Cover-
ley Veale, 1987). Para Adams y Kirkby (1998) el
ejercicio excesivo puede ocasionar un compor-
tamiento dependiente. Una explicaciéon para
éste fendmeno es que implicarse regularmente
en la practica de ejercicio puede estar recom-
pensado psicologicamente de diversas maneras
mejorando el estado de animo, mejorando la
salud y proporcionando mas ocasiones para
relacionarse socialmente; y estas recompensas
pueden hacer fomentar un ejercicio excesivo y
continuado (Pierce y cols, 1993). Este proceso
también se ha descrito como una motivacion
intrinseca de la practica de ejercicio. Por ello la
adicciéon puede desembocar en otros proble-
mas patolégicos mas graves con un circulo
vicioso entre la necesidad de hacer ejercicio, la
imposibilidad de alcanzar el limite establecido y
la recaida en problemas sociales, laborales, psi-
quicos de complejo tratamiento.

Ogden et al (1997), define la dependencia al
ejercicio como una combinacién de caracte-
risticas biomédicas parecidas a las adicciones
con sintomas de abstinencia y comportamien-
to estereotipado, en que se ven afectados
otros aspectos psicosociales como la interfe-
rencia con la vida social/familiar y las gratifica-
ciones positivas. Ademds la dependencia al
ejercicio refleja la motivacion de continuar
haciendo ejercicio en base al deseo de con-
trolar la linea y el peso, la necesidad de con-
tacto social y la bisqueda de la salud fisica.
También refleja el reconocimiento de un pro-
blema de conducta subjetivamente percibido
por el sujeto.

En sus trabajos, Veale (cit. Adams y Kirby,
2002) trata de delimitar qué individuos con
adiccién a la practica de ejercicio tienden a no
tomarse dias de descanso haciendo ejercicio
voluntariamente por lo menos una vez al dia o
mas a pesar de lesiones o enfermedades poten-
ciales: a menudo tienen pensamientos compul-
sivos sobre la practica del ejercicio y experi-
mentan sintomas fisicos y psicolégicos de
retirada cuando estan privados de hacer ejerci-
cio. Asimismo Remor, identifica que la depen-
dencia al ejercicio fisico ha sido entendida
como la necesidad de actividad fisica que resul-
ta tras una conducta de ejercicio fisico excesi-
vo e incontrolable y, en su ausencia se mani-
fiestan sintomas de cardcter fisiolégicos y/o
psicolégicos (Remor, 2005). Para otros autores,
la dependencia se caracteriza por una obsesiva
y malsana preocupaciéon por el ejercicio
(Hamer y Karageoghis, 2007).

Tras esta breve revision podemos concluir
que no existe una definicion estandar para la
dependencia al ejercicio como existe para otro
tipo de conductas (APA, 2000), tampoco la
adiccion al deporte estd incluida como altera-
cion en el DSM V. No existe consenso nosolé-
gico y tampoco es reconocida como un tras-
torno conductual independiente.
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Métodos de evaluacion existentes
para la medicién de la adiccion
al deporte

Han sido varios los intentos de busqueda
de un instrumento psicométrico que nos per-
mita medir y definir el problema de adiccién al
deporte de manera vilida y fiable.

Existen pocos y su mayoria son traduccio-
nes del inglés. Uno de las mas conocidos y uti-
lizados es el RAS, Running Adicction Scale,
especifica para corredores (Chapman & De
Castro, 1990). El marco en el que se basa
expresa que los corredores regulares en su
practica frecuentemente llegan a ser adictos a
correr y contindan incluso corriendo ante el
detrimento de la salud. Esta escala tiene la pre-
tensién de evaluar la adiccidon al deporte e
investigar su relacion psicoldgica. Los estudios
realizados sugieren que el RAS es una escala
fiable y vélida, consta de 19 items y se contesta
con una escala tipo likert graduada de | a 5
seguin el grado de acuerdo y desacuerdo.

Otro cuestionario que se puede utilizar es
el Exercise Dependence Questionnaire (Ogd-
den y cols, 1997), consta de 29 items y estad
dividido en ocho factores: interferencia con la
vida social, familiar y laboral; control del peso
corporal; hacer ejercicio por razones sociales y
de salud o por un comportamiento estereoti-
pado; sintomas depresivos, de ansiedad, de fati-
ga y vigor; recompensa positiva y percepcion
del problema; las percepciones del control
sobre las conductas y las caracteristicas del
comportamiento conductual. El cuestionario
fue validado junto al Eating Attitudes Test the
Profile of Mood States. Al igual que la anterior
es una traduccién del inglés y refleja el grado
en el cudl la conducta es rigida, estereotipada y
excesiva.

Existen otros cuestionarios con menor fre-
cuencia de uso, como es el Cuestionario de
Dependencia de Practica de Corrida que cons-
ta de |13 items,Y la Exercise Addiction Inven-

tory (EAl) basada en los criterios comporta-
mentales de adiccion propuestos por Griffiths,
este inventario es corto y rapido de adminis-
trar (Terry y cols, 2004).

Version preliminar del cuestio-
nario “SOS” (Sport Overuse
Sport, Burgos 2008)

Tras la delimitacion del campo que nos
ocupa, la observacion de la problematica y de la
revision de los instrumentos o técnicas exis-
tentes se considerd pertinente la creacién de
un cuestionario adaptado para nuestro medio,
y en nuestro idioma. Para dicha elaboracién
seguimos los siguientes pasos (propuestos por
Cohen y Manion y citados por Rafael Bisque-
rra, 1989, pag.128—134): una vez definido el
problema y propuestos nuestros objetivos,
identificamos las variables que nos intereso
conocer. Posteriormente decidimos las areas
que nos interesaba valorar y elaboramos una
bateria de 40 items que pensamos pudieran
medir la existencia o no de adiccién al depor-
te. Para su construccién tuvimos en cuenta una
serie de dimensiones o subcategorias de
dependencia, dimensién social, cognitiva y fisica,
asi como también consideramos la sensacion
de dependencia. Con vistas a tener mayor cali-
dad en las preguntas, consideramos las reco-
mendaciones dadas por J. Padta (1993), sim-
ples, no mas de 25 palabras, claras, cortas,...
Para la validaciéon y optimizacién del instru-
mento fue puesto a prueba, solicitando ser
revisado por un comité de expertos, de esta
manera se determino el cuestionario definitivo
con cierta validez de contenido.Y por ultimo
consideramos un sistema de respuesta simple
Si/No, codificado posteriomente (0 No, | Si).A
continuacion se incluye la version actual de
dicha escala, a modo de cuestionario, sobre la
cual se esta trabajando actualmente para esta-
blecer los diferentes parametros psicométricos
de validez y fiabilidad.
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ESCALA SOS (Sport Overuse Scale) - BURGOS

\

Hago ejercicio con regularidad.

Suelo hacer ejercicio al aire libre incluso si hace mal tiempo.

He cambiado alguna actividad familiar programada para hacer ejercicio.

No he dejado de hacer ejercicio durante una semana o mas salvo por lesién o enfermedad.

He seguido haciendo ejercicio aunque tuviera algun dolor o molestia fisica.

Tengo la sensacién de que compro demasiados libros, videos, equipamientos alimentos o medicamentos
para hacer deporte.

Seguiria haciendo ejercicio para mantenerme en forma aunque hubiese otro modo mas cémodo de
conseguirlo.

Me siento mejor después de hacer deporte.

He hecho ejercicio antes de estar completamente recuperado de una lesiéon o enfermedad.

Algunos dias me obligo a hacer ejercicio aunque no me apetezca.

Necesito hacer ejercicio al menos una vez al dia para sentirme bien.

Mis amigos o compaiieros alguna vez se han criticado por hacer tanto deporte.

Si pierdo un entrenamiento, un partido, etc. me irrito o me siento culpable.

A menudo pienso en el ejercicio mientras estoy haciendo otras actividades.

Si no hago ejercicio un dia siento que mi forma fisica empeora.

He dejado de acudir a alguna cita por hacer ejercicio.

Hacer ejercicio para mi es como una droga, nunca tengo pereza para hacerlo.

He tenido alguna discusion con mi familia por la cantidad de ejercicio que hago.

A menudo uso el ejercicio para liberarme estrés o la ansiedad.

Si dejo de hacer ejercicio, aunque sea por poco tiempo, me siento triste, irritable o culpable.

He aumentado progresivamente la frecuencia o cantidad de ejercicio que hago.

He intentado dejar de hacer ejercicio durante algiin tiempo pero no lo he conseguido.

Dedico mucho tiempo a actividades relacionadas con el deporte, como television, libros. ..

El ejercicio a veces me ha provocado fatiga o disminucién del rendimiento en el trabajo.

A menudo adapto resto de cosas de mi vida al deporte que me gusta practicar o ver.

Hago ejercicio para sentirme bien con mi cuerpo.

A veces quito tiempo a mi horario de trabajo para hacer ejercicio.

Tengo la sensacion de que si no hago ejercicio puedo perder relaciones sociales.

Creo que si no hago ejercicio pierdo el control de mi peso.

A veces me he sentido culpable por hacer tanto ejercicio.

El dia que no hago ejercicio siento que me falta algo.

A menudo hago el propésito de reducir la cantidad de ejercicio que hago pero no lo cumplo.

Trato de hacer la misma cantidad de ejercicio cada semana aunque tenga dificultades.

A menudo justifico el ejercicio que hago como una forma de prevenir enfermedades.

A veces hago mas ejercicio para mantenerme el peso a raya.

Suelo experimentar sensacién de bienestar cuando hago ejercicio intenso.

No dejo de hacer ejercicio si el clima me impide salir al exterior.

Entre las personas con las que hago ejercicio hay alguna enganchada al deporte.

Me preocupa no tener tiempo libre para hacer ejercicio.

Alguna vez me han tachado de adicto/a al deporte.

Contacto:
Jesus J. De la Gandara —Servicio de Psiquiatria, Complejo Asistencial de Burgos,
Tfno.: 947 24 48 33; Fax: 947 21| 68 84  jgandara@saludcastillayleon.es
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La relacién que se observa entre el consu-
mo de cannabis y la psicosis es conocida desde
hace més de cien afos"2 Sin embargo, recien-
temente se ha profundizado mas en el estudio
de esta relacién, principalmente debido al des-
cubrimiento del sistema cannabinoide enddge-
no’ y a la realizacion de numerosos estudios
epidemiolodgicos centrados en valorar la aso-

ciacién entre cannabis y psicosis. El objetivo de
esta revision es hacer un anilisis de toda esta
informacion, y aportar evidencias cientificas
que ofrezcan informacién fiable acerca de la
controversia sobre si el consumo de cannabis
es o no un factor de riesgo para la aparicién de
trastornos psicoticos en general y de esquizo-
frenia en particular.

*

Estas coautoras han contribuido de igual manera al desarrollo del presente articulo.
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|. Elevado consumo de cannabis
entre esquizofrénicos

Se ha demostrado en diferentes estudios
epidemiolégicos que alrededor de la mitad de
los pacientes esquizofrénicos presenta alguna
drogodependencia*®. Dentro de este contexto,
el 62% de los pacientes fuman tabaco®, un 20%
ha tenido problemas de alcoholismo’ y un
42.9% consume cannabis habitualmente®.

Por otro lado, estudios centrados en pri-
meros episodios psicoticos también observan
cifras elevadas de consumo de cannabis en
estos pacientes, lo que sugiere que el consumo
de esta droga pudiera no ser exclusivamente
secundario a la toma de medicacién antipsico-
tica>*'%. De hecho, dos tercios de los esquizo-
frénicos empiezan el consumo de cannabis
antes que el desarrollo de la enfermedad, mien-
tras que un tercio comienza el consumo pos-
teriormente al inicio de su cuadro''.

2. El consumo de cannabis induce
sintomas psicoticos (psicosis
inducida por cannabis)

Numerosas evidencias indican que el con-
sumo de cannabis produce una serie de sinto-
mas psicoticos de caracter transitorio, como
pueden ser ideas delirantes, paranoides, aluci-
naciones auditivas y visuales, ideas de persecu-
cién, etc.'> '3, que son sintomas cognitivos y
perceptivos similares a los observados en la
psicosis'* !>, La presencia de estos efectos del
cannabis también se ha observado en pacientes
que consumieron este producto como antie-
mético con una indicacion exclusivamente
terapéutica'®. En el mismo sentido, el primer
estudio a doble ciego controlado con placebo
en el que se administré THC a sujetos sanos
confirmd la aparicion de estos sintomas'”.

Algunos autores postulan que la psicosis
aguda y transitoria inducida por el cannabis
podria ser el antecedente de la propia esquizo-
frenia, o de los denominados sintomas prodré-

micos de esta enfermedad. Uno de los estudios
mas recientes al respecto ha sefalado que la
mitad de los pacientes que recibieron trata-
miento por psicosis inducida por cannabis des-
arrollé un trastorno esquizoforme en los
siguientes nueve afios, sugiriendo que esos pri-
meros sintomas psicéticos producidos por el
cannabis forman parte de los prédromos de la
enfermedad'®.

3. ;El cannabis empeora
los sintomas y el curso de
la esquizofrenia?

3.1 Sintomas positivos de

la esquizofrenia

La mayoria de trabajos indica que el canna-
bis produce un aumento de los delirios y aluci-
naciones en pacientes esquizofrénicos'" ' 2
Estudios centrados en primeros episodios psi-
coticos también observan esta correlacion
entre aumento de los sintomas positivos y el
consumo de drogas, mayoritariamente canna-
bi52l.22.

Sin embargo, en algunos estudios no se ha
observado este aumento de los sintomas posi-
tivos de la esquizofrenia en relacién al consu-
mo de cannabis?® o sélo se muestra una ten-
dencia hacia el incremento de los mismos en
pacientes consumidores?. Se postula que en
estos estudios de primeros episodios este
efecto del cannabis no sea tan visible.

3.2 Sintomas negativos de

la esquizofrenia

Existe cierta controversia en cuanto al efec-
to del consumo de cannabis sobre los sintomas
negativos de la enfermedad. Bastantes autores
han observado un nimero significativamente
menor de sintomas negativos entre los consu-
midores'""2>25 o una tendencia hacia su reduc-
cién?!. Sin embargo, en un estudio experimen-
tal a doble ciego y controlado con placebo, en
el que se les administré THC a pacientes esqui-
zofrénicos, se observé un aumento de los sin-
tomas negativos tras la administraciéon de la
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sustancia cannabinoide'®. En general, los meta-
nélisis confirman una menor presencia de estos
sintomas en pacientes consumidores de dro-
gas??.

3.3 Sintomas cognitivos

Una revision de estudios de neuroimagen
describié que la red funcional que se ve afecta-
da por el consumo de cannabis es similar a la
implicada en la patogénesis de la esquizofre-
nia?. En este sentido, se ha observado que los
pacientes esquizofrénicos son mas sensibles a
los efectos negativos del THC sobre la memo-
ria y el aprendizaje que sujetos control'.

3.4 Riesgo de ingresos y recaidas

por psicosis

El riesgo de ingresos hospitalarios por psi-
cosis en pacientes esquizofrénicos es mayor en
aquellos que consumen alguna droga en gene-
ral?’ y cannabis en particular?’. Ademss, se
observa un mayor incumplimiento terapéutico
en pacientes consumidores de alguna droga?'.
Por otro lado, incluso en los pacientes que rea-
lizan un buen cumplimiento terapéutico, el
efecto del cannabis sobre el aumento de recai-
das es importante®.

3.5 La edad de inicio de

la esquizofrenia

Muchos estudios apoyan que el primer epi-
sodio psicético puede adelantarse algunos afios
por el consumo de cannabis. Segun la poblacién
estudiada, este adelanto ha resultado ser de 7
afios?!, 5 aflos? o 3 afios®2 Otro trabajo sugie-
re que el adelanto es diferente segun el tipo de
esquizofrenia que se vaya a desarrollar®*. Un
trabajo reciente realizado en poblacién espa-
fiola ha confirmado este adelanto en la edad
del primer tratamiento psicotico, y observan,
ademas, una correlacién de este adelanto con
la frecuencia de consumo del cannabis'®.

Por otro lado, se observa una edad de ini-
cio de esquizofrenia mas temprana en hombres
consumidores de cannabis que en mujeres con-
sumidoras'®. Algunos autores han sugerido que

esta diferencia se puede deber a un inicio mas
temprano del consumo del cannabis en los
varones.

4. Estudios epidemiologicos
realizados para evaluar

la asociacion entre consumo
de cannabis y psicosis

En las dltimas décadas se han realizado
numerosos estudios epidemiolégicos con el fin
de profundizar en el conocimiento de la aso-
ciacion entre el consumo de cannabis y el ries-
go de padecer esquizofrenia. Se han completa-
do tanto estudios de cohortes como de casos
y controles, y prospectivos como retrospecti-
vos. Los estudios mas notorios estan recogidos
en las tablas | (prospectivos) y Il (retrospecti-
vos), en orden cronoldgico. También se han lle-
vado a cabo diferentes meta—andlisis, integran-
do la informacién obtenida en los diferentes
estudios epidemioldgicos, para ofrecer una
estimacion cuantitativa sintética de la posible
asociacion, a partir de todos los estudios dis-
ponibles.

Uno de los principales objetivos de los
estudios epidemiolégicos que evaltan la asocia-
cion entre cannabis y esquizofrenia, es estable-
cer el riesgo que supone el consumo del pri-
mero para el desarrollo consecuente de dicha
enfermedad.

En cuanto a la fuerza de asociacién entre la
exposicion a cannabis y el desarrollo de esqui-
zofrenia y/o sintomas psicéticos, numerosos
estudios de cohortes coinciden en que el con-
sumo de cannabis se asocia con un aumento en
el riesgo de desarrollo de estos eventos. Sin
embargo, la fuerza de esta asociacion varia de
unos estudios a otros.Asi, el primer estudio de
cohortes, publicado por Andreasson y colabo-
radores hace ya mas de 20 afios*, calculé un
riesgo relativo (RR) de 2,4 de desarrollar esqui-
zofrenia para cualquier consumo de cannabis.
Sin embargo, cuando los resultados de este
estudio fueron re—analizados en un trabajo
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posterior® teniendo en cuenta factores de
confusién como el consumo de otras drogas y
los rasgos de personalidad previos, el OR ajus-
tado para cualquier consumo se redujo a 1,5.
Aunque la mayoria de estudios de cohortes
posteriores han encontrado asociaciéon entre
cannabis y esquizofrenia o sintomas psicéti-
cos*** también se han publicado estudios de
cohortes®*#* y de casos—control negativos*#,

Hasta la fecha se han publicado tres
meta—analisis con objeto de evaluar el tamafio
del efecto y la consistencia de la asociacion
entre cannabis y psicosis. El primero de ellos,
publicado en marzo de 2005 por Semple y
colaboradores?, incluyé en el meta—anilisis
final tres estudios prospectivos y cuatro tras-
versales, obteniendo un OR de 2,9 mediante un
modelo de efectos fijos. En julio del mismo afio,
Henquet y colaboradores® publicaron una
revision que incluia un meta—analisis de siete
estudios prospectivos de asociacién entre can-
nabis y psicosis. El resultado de este meta—ana-
lisis fue un OR de 2,1 para el desarrollo de psi-
cosis asociada con un uso previo de cannabis.
Por ultimo, en 2007, Moore y colaboradores*
publicaron una revisién sistematica de 35 estu-
dios longitudinales y elaboraron un meta—anali-
sis de || estudios realizados en siete cohortes
poblacionales, cuyo OR ajustado fue de 1,41
para el riesgo de cualquier psicosis en indivi-
duos con algin consumo de cannabis. Este
estudio ademas mostré una relacion
dosis—efecto dentro de la asociacién canna-
bis—psicosis ya que el OR calculado fue de 2,09
para el riesgo de psicosis en los individuos con
consumo elevado de cannabis. La conclusién
general que se extrae de estos meta—andlisis es
que la asociacion entre consumo de cannabis y
esquizofrenia es leve-moderada.

La secuencia temporal que muestra la aso-
ciacion cannabis—sintomas psicoticos parece
estar bien caracterizada a través de estudios
experimentales, en los que la exposicion a la
droga induce sintomas psicéticos en sujetos
sanos'’. Sin embargo, cuando buscamos eviden-

cias en estudios observacionales los resultados
son mas controvertidos. La mayoria de estu-
dios observan direccionalidad de la exposicion
a cannabis hacia psicosis, pero en ocasiones
ésta no esta bien controlada por sintomas pro-
drémicos o rasgos de personalidad esquizotipi-
ca. Hambrecht y colaboradores® describieron,
en un estudio de casos y controles, tres tipos
de pacientes con esquizofrenia en funcion del
inicio de consumo de cannabis.Asi, el 27,5% ini-
ciaron el consumo de cannabis al menos un afio
antes de la aparicién del primer episodio de
esquizofrenia, el 34,6% reportaron la aparicion
de ambos eventos durante el mismo mes, y
37,9% inicid el consumo tras la aparicion de los
sintomas. Un estudio posterior que incluyd
pacientes crénicos de esquizofrenia observo
que entre los consumidores de cannabis, el ini-
cio del consumo fue posterior a la aparicion de
la enfermedad en un tercio de los casos'!,
resultados que se encuentran en la linea de los
anteriores. El Ultimo estudio publicado que
muestra una bidireccionalidad en la asociacion
cannabis—psicosis fue publicado en 2005. En
este caso, se trata de un estudio de cohortes
que obtuvo como resultado que el consumo de
cannabis, en aquellos individuos que no presen-
taron sintomas psicoticos antes del inicio del
consumo, predijo futuros sintomas psicoticos
(RR=2,81). Sin embargo, los sintomas psicoti-
cos, en aquellos que nunca habian consumido
cannabis antes de la aparicién de los sintomas,
también predijeron el futuro consumo de can-
nabis (RR=1,70).

El estudio de Andreasson y colaboradores®
también fue el primero en observar una rela-
cion dosis—efecto entre el consumo de canna-
bis y la esquizofrenia, en la que el RR ascendia
hasta 6 cuando el consumo se habia dado en
mas de 50 ocasiones. Sin embargo, este valor
también se vio reducido tras el re—anilisis ajus-
tado por factores de confusion®*® (OR=3,1).
Estudios mas recientes muestran que la dura-
cion de la exposicion al cannabis contribuye de
manera dosis—dependiente al riesgo de apari-
cion de psicosis® y que el consumo elevado de
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cannabis predice un peor curso de la enferme-
dad psicética’'. Arseneault y colaboradores
también observaron que el inicio del consumo
de cannabis a edades tempranas (|5 afios) confe-
ria un mayor riesgo para el desarrollo de esqui-
zofrenia que el inicio mas tardio®® (18 afios).

Una de las conclusiones que pueden
extraerse de los estudios epidemiolégicos, es
que el consumo precoz de cannabis, durante la
adolescencia, incrementa el riesgo de aparicién
de esquizofrenia y/o sintomas psicéticos. En un
estudio prospectivo de |3 afios de seguimien-
to®2 se observé que el comienzo del consumo
de cannabis a edades inferiores a los 16 afios se
asocié de manera mucho mas significativa con
la apariciéon de sintomas psicéticos, indepen-
dientemente del tiempo y la frecuencia de con-
sumo. Recientemente se ha publicado un estu-
dio de cohortes retrospectivo que asocia el
consumo de cannabis con un aumento del ries-
go de sufrir sintomas psicoticos y que este
efecto estd condicionado por la exposicion
temprana. De esta manera, la exposicién antes,
y no después, de los 14 afios de edad predice la
aparicién de sintomas psicéticos®.

En distintos estudios de casos—control se
ha observado que los pacientes con esquizo-
frenia que consumen cannabis son significativa-
mente mas jovenes que los no consumidores®"
45,5455 y que el inicio de la enfermedad se pro-
duce a una edad mas temprana en aquellos que
consumian cannabis'®243250.5 Estos datos apo-
yan la teoria propuesta de que el cannabis
podria actuar como factor precipitante de psi-
cosis en sujetos vulnerables, ya que se ha
observado que el efecto del cannabis es mas de
dos veces superior en individuos predispuestos
a psicosis que en los que no presentan predis-
posicion®!.

A pesar de que los estudios hasta ahora
comentados difieren en numerosos aspectos
de su disefo, la mayoria de ellos muestran ele-
vada consistencia en cuanto a los ratios de aso-
ciacion entre cannabis y psicosis se refiere. La

relacién establecida entre cannabis y psicosis
parece ser bastante especifica, ya que en la
mayoria de los estudios, aunque no en todos,
los resultados observados para el consumo de
cannabis mantienen su significaciéon cuando son
controlados por el consumo de otras sustan-
cias. Por otro lado, la relacién que se establece
con trastornos psicoticos no se observa o es
mas débil para otros desérdenes psiquidtricos
como la depresién o la ansiedad®.

5. Estudios experimentales:

el sistema cannabinoide
endogeno, el dopaminérgico y
el neurodesarrollo

Existen diferentes mecanismos neurobiold-
gicos mediante los cuales el cannabis puede
inducir sintomas positivos, negativos y cogniti-
vos de la esquizofrenia. En primer lugar, de
acuerdo a la hipdtesis dopaminérgica de esta
enfermedad, el cannabis podria producir un
aumento en la actividad del sistema dopami-
nérgico. En segundo lugar, también se ha suge-
rido que en pacientes esquizofrénicos el siste-
ma cannabinoide enddégeno presenta una
funcidon anémala, lo que favoreceria que el con-
sumo de cannabis en estas personas afectadas
tuviera un efecto diferente al producido en
condiciones fisiologicas normales.Y en dltimo
lugar, en relacién a las alteraciones del neuro-
desarrollo propuestas para la esquizofrenia, el
cannabis podria modular algunos mecanismos
implicados en dicho neurodesarrollo.

5.1 Cannabis y sistema dopaminérgico

Existen numeras evidencias de la modula-
cién del sistema dopaminérgico por compues-
tos cannabinoides. Asi, el THC incrementa
tanto la actividad de las neuronas dopaminérgi-
cas de la via mesolimbica® como la liberacion
de dopamina en el estriado®, tanto en animales
de experimentacién como en humanos. Mds
alld, en un estudio de neuroimagen mediante
SPECT, se relacioné el aumento que produce el
cannabis sobre la actividad dopaminérgica, con
el empeoramiento de los sintomas psicoticos®.
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5.2 Sistema cannabinoide end6geno

en la patologia de la psicosis

La existencia de alteraciones en el sistema
cannabinoide enddgeno puede conducir a la
situacion hiperdopaminérgica e hiperglutama-
térgica que caracterizan a la esquizofrenia®'.
Esta posible implicacion del sistema cannabi-
noide endégeno en la fisiopatologia de la enfer-
medad es conocida como “hipétesis cannabi-
noide de la esquizofrenia”. En este sentido, un
gran numero de trabajos experimentales han
descrito alteraciones en este sistema asociadas
a la esquizofrenia.

Estudios genéticos realizados en diferentes
poblaciones han sefialado que el gen que codi-
fica para el receptor cannabinoide CBI, cuya
expresion es fundamentalmente cerebral, pre-
senta diferentes polimorfismos asociados a
esta enfermedad®*. Sin embargo, hay otros
estudios negativos en este sentido, en los que
no se encuentra dicha asociacién®. Un estudio
publicado recientemente describié que si bien
no se observa asociacién con la esquizofrenia,
si que encontraron asociaciéon entre un poli-
morfismo del CBI y la respuesta a antipsicoti-
cos, sugiriendo que podria tratarse de un factor
farmacogenético®.

Por otro lado, estudios realizados en cere-
bro humano postmortem de pacientes que
habian padecido esquizofrenia han descrito una
mayor densidad receptores CBI en diferentes
regiones de la corteza cerebral: dorsolateral
prefrontal®’, cingulada anterior® y cingulada
posterior®””. No obstante, algunos autores no
han observado este aumento en la densidad de
los receptores™’!.

En ultimo lugar, trabajos neuroquimicos han
descrito que los niveles del endocannabinoide
anandamida se encuentran elevados en liquido
cefalorraquideo’”® y en sangre’* de pacientes
esquizofrénicos. Ademas, dos estudios han
observado que los niveles de anandamida en
cerebro se correlacionan negativamente con
los sintomas psicéticos’ 7%, sugiriendo la parti-

cipacién de este endocannabinoide en mecanis-
mos adaptativos y compensatorios tras psicosis
agudas.

5.3 Mecanismos relacionados con

el neurodesarrollo

Diferentes elementos que participan en el
desarrollo neuronal, y que podrian tener un
papel importante en la etiopatogenia de la
esquizofrenia, se ven alterados por el cannabis.
El BDNF (brain—derived neurotrophic factor) es
una neurotrofina que modula la plasticidad
sinaptica y procesos adaptativos ocurridos en
la memoria y aprendizaje, regulando la génesis,
diferenciacion y supervivencia neuronal. En
estudios preclinicos se ha observado que el
THC altera la expresién de BDNF’¢ y que ratas
expuestas a cannabinoides en periodo prenatal
a través de la madre, mostraban cantidades sig-
nificativamente menores de BDNF”’. Reciente-
mente, un estudio realizado en humanos ha
confirmado esta modulacién de la neurotrofina
tras la administracion de THC.

Otra proteina implicada en el neurodesa-
rrollo, que promueve la migracion neuronal,
diferenciacién y plasticidad sinaptica es la neu-
rorregulina | (NRGI). Se ha observado que
ratones modificados genéticamente par no
expresar esta proteina (ratones Knock Out),
son mas sensibles a los efectos agudos del
THC, incluidos los observados en modelos
comportamentales especificos para la esquizo-
frenia (prepulse inhibition o PPI), sefalando la
relacién entre el neurodesarrollo, la esquizo-
frenia y el cannabis”. Esta modulacion de los
niveles de factores neurotréficos podria ser
uno de los mecanismos por los cuales los can-
nabinoides alteran la neuroplasticidad.

6. La teoria etiologica del
consumo de cannabis como
factor de riesgo para

la esquizofrenia

Numerosos autores e instituciones apoyan
la teoria del cannabis como factor de riesgo
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para desarrollar esquizofrenia, sugiriendo que si
el consumo se evitara, bastantes casos de
esquizofrenia se podrian prevenir. Sin embargo,
existen algunos datos que ponen en entredicho
que la existencia de una asociacion entre el
consumo de cannabis y esquizofrenia sea gene-
ralizable a toda la poblacién consumidora.

En primer lugar, datos estadisticos sostie-
nen que la mayoria de consumidores de canna-
bis no desarrolla esquizofrenia posteriormente.
Como ya describié Andreasson en 1987, del
total de consumidores sélo el 1,2% desarrollé
esquizofrenia®!. Ademads, esta relacion también
se observa en el sentido inverso, es decir, la
mayoria de pacientes esquizofrénicos nunca ha
consumido cannabis. En el mismo estudio epi-
demioldgico,Andreasson constaté que del total
de casos de esquizofrenia sélo el 20% habian
consumido cannabis en alguna ocasion y el 8%
en mas de 50 ocasiones.

En segundo lugar, la incidencia de esquizo-
frenia es similar en culturas muy diferentes, con
diferentes tasas y patrones de consumo de can-
nabis, como demostro un estudio realizado por
la OMS en 10 paises diferentes®. Més aun, un
estudio australiano que analizé diferentes
cohortes desde 1940, pone de manifiesto que a
pesar del gran aumento del consumo de can-
nabis en las Ultimas décadas, la incidencia de la
esquizofrenia no ha sufrido ninglin incremento
significativo*. Estos resultados podrian sugerir
que la relacion entre el consumo de cannabis y
esta enfermedad psiquiatrica no seria de tipo
causal.

Sin embargo, existen posibles explicaciones
para justificar esta aparente contradiccion.
Algunos autores sugieren que el efecto del
aumento del consumo de la droga sobre la inci-
dencia de la esquizofrenia quizas se haya con-
trarrestado con la mejora de otros factores de
riesgo (ej. cuidado perinatal),y que haya contri-
buido a frenar ese aumento de la incidencia
debida al cannabis. Otros investigadores sugieren
que para que el cannabis ejerza ese efecto cau-

sal directo sobre la enfermedad es necesaria la
exposicion a la droga durante la adolescencia, y
debido a que el incremento del consumo de
cannabis entre adolescentes es bastante recien-
te, todavia no se habria observado el aumento
de incidencia, y que éste ocurriria en la proéxi-
ma década®'. Podria, incluso, apreciarse ya algu-
na evidencia al respecto en un estudio realiza-
do en el sureste de la ciudad de Londres®.

Por otro lado, debemos tener en conside-
racion las limitaciones que muestran los estu-
dios epidemiolégicos, de los cuales se ha obte-
nido mucha informacién en cuanto a la
asociacion entre el cannabis y esquizofrenia. En
primer lugar, es importante detectar los posi-
bles factores de confusién que puedan distor-
sionar la medida de asociacion entre las varia-
bles, como podrian ser el consumo de otras
drogas, la predisposicion/vulnerabilidad a psico-
sis, el estatus socioeconémico/sociodemografi-
co, etc. En numerosos casos se ha observado
una disminucion relevante o pérdida de la sig-
nificaciéon al controlar determinadas variables
que pueden contribuir al riesgo de aparicién de
psicosis**3*%, |gualmente, la distinta proporcion
de hombres y mujeres dentro de los grupos
experimentales en los distintos estudios es
relevante, a la vista de que los hombres per se
pueden mostrar mayor vulnerabilidad a psico-
sis®. Por otro lado, el método utilizado para la
evaluacién del consumo, abuso o dependencia
a cannabis varia mucho de un estudio a otro, lo
que introduce un sesgo adicional a los resulta-
dos obtenidos: escalas, entrevistas, auto—valua-
ciones, diferentes criterios de consumo. En este
sentido, deberia hacerse un esfuerzo en realizar
registros y andlisis toxicolégicos para controlar
el consumo real.

Continuando con las diferencias entre estu-
dios que dificultan obtener conclusiones gene-
rales, en algunos trabajos se realiza una medida
de sintomas psicoticos en general, mientras
que en otros se diagnostican diferentes tras-
tornos psicoéticos, incluyendo esquizofrenia. A
la hora de evaluar si una determinada asocia-
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cidon es especifica, en este caso, la asociacion
entre cannabis y psicosis, es importante definir
el tipo de trastorno psicético que se esta eva-
luando. Por dltimo, no se deben olvidar las limi-
taciones inherentes a los estudios casos—con-
trol, que por su caracter retrospectivo
presentan un riesgo de sesgos al valorar la
exposicion a cannabis, y una alta dificultad para
definir un grupo control adecuado.

De manera general, la informacién disponi-
ble sugiere que el consumo de cannabis puede
ser un factor de riesgo para la esquizofrenia en
sujetos que muestren alguna vulnerabilidad
para padecer psicosis.

7 ;Por qué algunos individuos
son mas vulnerables a desarrollar
una psicosis tras el consumo

de cannabis?

Hoy en dia un gran nimero de personas
consume cannabis, pero de todas ellas sola-
mente una minoria sufre psicosis inducida
por esta droga.Y son todavia menos los que
desarrollan algiin tipo de trastorno psicético.
Por esta razoén, debe existir una interaccion de
otros factores con el consumo de cannabis, que
confiera una vulnerabilidad o susceptibilidad a
desarrollar psicosis. Esta seria la llamada hipo-
tesis de la vulnerabilidad®*.

En primer lugar, y como se ha comentado
anteriormente, la edad de inicio en el consumo
de cannabis seria uno de estos factores que
aumentaria la vulnerabilidad del sujeto consu-
midor a la aparicién de algiin trastorno psicoti-
co. Este hecho estaria relacionado con las alte-
raciones que el cannabis puede provocar sobre
el desarrollo neuronal durante la adolescencia.

Por otra parte, un trabajo realizado por Ver-
doux y colaboradores® en 2003 puso de mani-
fiesto que aquellos sujetos que previamente
habian sufrido algiin sintoma psicotico eran
individuos con alta vulnerabilidad para sufrir
efectos agudos del cannabis que cursaban con

hostilidad percibida y percepciones inusuales,
comparandolos con aquellos de baja vulnerabi-
lidad. Consideraron alta vulnerabilidad el haber
padecido en el tltimo mes al menos un sinto-
ma psicotico “bizarro” o dos “no bizarros”.
Mason y colaboradores confirman que los efec-
tos psicotomiméticos del cannabis son mayo-
res en sujetos propensos a psicosis®. Para
explorar esta predisposicion utilizaron el cues-
tionario de personalidad esquizotipica (SPQ;
Raine, 1991). Igualmente, otros trabajos tam-
bién sefalan la asociacion significativa entre
abuso de cannabis y el desarrollo de trastornos
psicéticos en poblacién con riesgo de esquizo-
frenia*"87.

Los antecedentes familiares de psicosis
también contribuyen de manera importante a
esta vulnerabilidad. Se ha observado que la
existencia de tratamiento psiquiatrico previo
en algln pariente de |° grado contribuye de
manera similar al riesgo de desarrollar algin
trastorno esquizoforme o psicosis inducida por
cannabis, remarcando la importancia de la pre-
disposicion familiar'®, Del mismo modo, otro
estudio en el que se consideré alta predisposi-
cién genética a tener hermanos que padecieran
esquizofrenia, observaron que los sujetos jove-
nes y con alta predisposicion eran particular-
mente vulnerables a sufrir problemas de salud
mental asociados al cannabis®. No obstante, en
poblacién con muy elevado riesgo (combina-
cion de parientes de | grado con trastornos
psicoticos y un deterioro funcional reciente) el
consumo de cannabis no parece contribuir al
desarrollo de psicosis®.

Todos los estudios mencionados hasta el
momento muestran una modulacién del riesgo
a sufrir esquizofrenia asociada al cannabis en
funcién de una predisposicion o vulnerabilidad,
que es, posiblemente, de origen genético.
Recientemente se han realizado estudios de
medidas mds directas y especificas del riesgo
genético y su interaccién con factores ambien-
tales.Asi, Caspi y colaboradores, analizando una
cohorte neozelandesa mostraron que un poli-
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morfismo funcional del gen del enzima cate-
col-O-metil transferasa (COMT) modulaba el
riesgo de sufrir psicosis en la edad adulta para
jovenes consumidores de cannabis®. Los suje-
tos homocigotos portadores del alelo vali-
na—|58, que daba lugar a una variante mas acti-
va de COMT, tenian mds probabilidad de
desarrollar esquizofrenia tras un consumo de
cannabis durante la adolescencia. Sin embargo,
el cannabis no produjo una influencia tan nega-
tiva en aquellos adolescentes homocigotos
para el alelo metionina—158 y que también con-
sumian la droga. En dos estudios posteriores se
confirma, tanto de forma experimental® como
retrospectiva’’, que sujetos portadores del
alelo Valina—158 y con evidencia psicométrica
del predisposicion a psicosis, mostraban mas
alucinaciones tras el consumo de cannabis. Sin
embargo, en otro trabajo no se observa este
efecto diferencial del cannabis sobre la esqui-
zofrenia en relacién al genotipo de la COMT®.

A la vista de la informacién obtenida de
todos estos trabajos, disponemos de numero-
sas evidencias para afirmar la existencia de una
asociacion entre el consumo de cannabis y
esquizofrenia. Esta asociacién se puede resumir
de la siguiente forma: algiin factor estresante
medioambiental (entre otros, el cannabis)

interaccionaria con factores genéticos varios
para predisponer un individuo a una futura
enfermedad psiquiatrica. Por lo tanto, se sugiere
que el consumo de cannabis no es causa ni
suficiente ni necesaria para la esquizofrenia®', a
la vista de que la mayoria de consumidores no
desarrollan la enfermedad, y que la mayoria de
pacientes esquizofrénicos no consumen cannabis.

Como conclusién, se deberia evitar una
alarma social que atribuya al cannabis la res-
ponsabilidad unica de desencadenar esquizofre-
nia, sin obviar la influencia que este factor de
riesgo puede ejercer en una poblacién vulnera-
ble. Por tanto, el consumo de cannabis es un
factor a tener en cuenta y a vigilar especial-
mente en sujetos vulnerables y adolescentes.
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El papel de la sociedad en la integracion de
las personas con enfermedad mental

Las personas con enfermedad mental
(PCEM) constituyen un sector de la poblacion
especialmente vulnerable cuya adecuada aten-
cidn sanitaria y social debe verse orientada a la
rehabilitacion, la reinsercion social y la
integracion laboral. Las politicas publicas'
en el ambito de la salud mental no pueden
obviar este objetivo prioritario.

Son muchas las dificultades reales de inte-
gracién social que tienen las personas con
enfermedad mental, en nuestra comunidad, en
aspectos basicos como el acceso al trabajo, a la
vivienda o a los servicios publicos y recursos
sociales. Promover la mejora de las condiciones
de vida de estas personas, fomentar su autono-
mia, prevenir el deterioro y hacer real y efecti-
vo su derecho a la no discriminacion y a la inte-
gracion social, son tareas ineludibles.

Entre las labores del Ararteko se
encuentra la de velar por que las actuaciones
de las administraciones y las politicas publicas
sean las adecuadas para preservar y atender
debidamente el derecho a la salud y los dere-
chos fundamentales? de estas personas. Para

lfiigo Lamarca
Ararteko del Pais Vasco

ello, la institucion analiza y tramita las quejas
que la ciudadania presenta con respecto a
actuaciones u omisiones de la administracion y,
asimismo, procura tener informacion y diagnds-
ticos precisos acerca de la realidad de las per-
sonas con enfermedad mental, con el fin de for-
mular recomendaciones a las administraciones
publicas a través del informe anual y de los
informes extraordinarios o monograficos. En
las reuniones mantenidas durante estos afios
con asociaciones de afectados, de familiares y
de colectivos de apoyo, hemos podido conocer
mas de cerca la problemdtica especifica de las
personas con enfermedad mental.

Hoy sabemos que la integracion social de
estas personas solo se conseguira con el res-
peto por la diferencia y su aceptacién como
parte de la diversidad y la condicién humanas.
Los prejuicios que aun persisten en la socie-
dad respecto a su capacidad y comportamien-
to, motivados por un profundo desconocimien-
to social sobre salud mental, son el principal
obstdculo para la participacién e inclusion ple-
nas y efectivas en la sociedad.

| El derecho a la igualdad, a la no discriminacion y a la plena ciudadania deberan informar todas las politicas publicas en
esta materia, de acuerdo con los preceptos constitucionales 9.2, 14 y 49.

2 En concordancia con la “Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad” y su Protocolo Facultativo,
aprobados por la Asamblea General de Naciones Unidas el |3 de diciembre de 2006 y ratificados por el Estado espafiol
el 3 de diciembre de 2007. La Convencién cubre una serie de ambitos fundamentales tales como la accesibilidad, la
libertad de movimiento, la salud, la educacioén, el empleo, la habilitacion y rehabilitacién, la participacién en la vida
politica, y la igualdad y la no discriminacién. Marca un cambio en el concepto de discapacidad, pasando de una
preocupacién en materia de bienestar social a una cuestion de derechos humanos, que reconoce que las barreras y
los prejuicios de la sociedad, constituyen en si mismos una discapacidad.
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El apoyo a la red natural

La transformacion del tradicional sistema
de intervencién de salud mental, ha supuesto el
paso de situaciones de hospitalizacién de larga
duracién al intento de tratamiento en la comu-
nidad, otorgando al entorno familiar un
papel fundamental en la integracién y
rehabilitacion de las PCEM, y convirtiendo
dicho entorno en el principal recurso para la
prestacion de atencion y cuidados.

Se estima que alrededor del 80% de las per-
sonas con enfermedad mental crénica vive con
sus familias. Muchas de estas familias estan aso-
ciadas para hacer frente a sus necesidades
comunes. Existen también asociaciones de
autoayuda, fundaciones tutelares... Nos encon-
tramos, pues, ante un mundo asociativo nota-
blemente desarrollado y muy diverso.

Ciertamente, la contribucion de la familia
puede resultar decisiva en los procesos de
recuperaciéon e integracion comunitaria. Las
personas con enfermedad mental constituyen,
como deciamos, un colectivo de especial vulne-
rabilidad. Con frecuencia no conocen sus dere-
chos o no estdn en condiciones de exigirlos o
demandarlos. Muchas veces son sus familias o
las asociaciones de familiares quienes asumen
su defensa y canalizan sus demandas hacia la
sociedad y las instituciones.

La relacion y la colaboracion perma-
nentes que durante estos afios ha mantenido la
institucion del Ararteko con muchas de las
asociaciones de familiares de enfermos
mentales® nos ha permitido no sélo conocer
mejor sus problemas, sino también admirar su
coraje y compromiso. Escuchar y comprender
sus problemas ha sido, también, un motivo mas
para abordar el trabajo.

Tanto las familias, especialmente las muje-
res, que son las cuidadoras principales, como
las asociaciones, ayudan a la satisfaccién de las
necesidades basicas de estas personas. Resulta
imprescindible, pues, que reciban el debido
apoyo de las instituciones con programas y ser-
vicios de respiro, asistencia domiciliaria, ayudas
econdmicas, etc. No olvidemos que, a menudo,
se enfrentan a elevadas cargas de estrés emo-
cional, a otras de caracter econémico nada
desdefiables y, en no pocos casos, a situaciones
de gran conflictividad. De ahi la conveniencia de
tratamientos psiquidtricos que tomen en consi-
deracion también a la familia y a la comunidad
y no sélo a la PCEM de manera aislada.

La integracion laboral*

En nuestra sociedad, el acceso al trabajo
remunerado sigue siendo la principal via para
la integracién social. El desempefio de una acti-
vidad laboral posee un significado altamente
normalizador para las personas con enferme-
dad mental, ya que proporciona una estructura
basica para desarrollar la conducta social; es la
manera de seguir sintiendo que se es Util a la
sociedad y que se forma parte de ella.

Sin embargo, se estima que sélo entre un
10-15% de las personas con enfermedad men-
tal grave tiene un trabajo regular y que la tasa
de inactividad de este colectivo puede llegar a
alcanzar el 70% frente al 40% correspondiente
a la poblacién general. Ello, unido a las dificulta-
des para mantener un puesto de trabajo, la baja
cualificacién de los empleos, en su mayoria pro-
tegidos, y las condiciones de precariedad en
que se desarrollan, obstaculiza notablemente el
proceso de ajuste e integracién social.

De lo indicado sobre la tasa de inactividad
se deduce que un 70% del colectivo depende

3 Reuniones de caracter periodico ligadas al seguimiento del informe extraordinario sobre la “atencién comunitaria de la
enfermedad mental” de 2000 con la Federacién de Asociaciones de Familiares de Enfermos Mentales integrada por

ASAFES, ASASAM, AVIFES y AGIFES.

4 Informe extraordinario sobre “la integracién laboral de las personas con discapacidad”. Ao 2003.
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exclusivamente del apoyo familiar o de las
prestaciones sociales, por lo general inferiores
al salario minimo interprofesional. Esta situa-
cion de dependencia econémica o de precarie-
dad en su caso, dificulta enormemente la crea-
cién de lazos sociales tan necesarios para la
verdadera inclusién en la comunidad.

En muchos casos las situaciones de discapa-
cidad con relacién al empleo se derivan, funda-
mentalmente, del contexto; especialmente, de
la mentalidad social. La reticencia a la contrata-
cién de personas con enfermedad mental exis-
te, sobre todo, por la creencia de que esa per-
sona va a sufrir bajas frecuentes y esto va a
repercutir en la produccion o por recelos
sobre su comportamiento. Se desconoce que
debido a los avances en el tratamiento de estas
enfermedades, en las dreas de psicofirmacos,
psicoterapia, rehabilitacién psicosocial y labo-
ral, cada vez son mas las personas con enfer-
medad mental que pueden desempefar un tra-
bajo con absoluta normalidad y vivir de forma
autéonoma. En un ambiente mas integrador, con
un apoyo social mas decidido, las tasas de acti-
vidad de estas personas se acercarian mucho
mas a las de la poblacién en general, lo que
favoreceria sus posibilidades de integracién.

Es preciso reconocer y valorar el trabajo y
esfuerzo que los centros especiales de
empleo vienen realizando durante muchos
afios, a menudo a pesar de grandes obstdculos
y dificultades. Sin embargo, se hace necesario
también afrontar el riesgo de que tales centros
no cumplan uno de sus objetivos basicos, el de
favorecer la transicién al empleo ordinario, ya
sea por las propias caracteristicas del mercado
de trabajo o por la necesidad de buscar la ren-
tabilidad de los centros. Dado el grado de des-
arrollo alcanzado por estos centros, sobre
todo en algunas zonas y sectores economicos,
parece necesario revisar esta situacion, tanto
para apoyar el proceso de transicién, como
para ejercer un mayor control sobre ellos y
evitar posibles desajustes. De igual modo, pare-
ce necesario revisar o regular la relacion exis-

tente entre centros especiales de empleo y
centros ocupacionales, que muchas veces utili-
zan instalaciones contiguas o conjuntas, o
dependen de las mismas entidades, lo que tiene
sus ventajas pero también sus riesgos, como la
ocupacién, mas o menos esporadica, de perso-
nas atendidas en centros ocupacionales en
tareas claramente laborales, productivas, sin
contratacién, contraprestacion o condiciones
adecuadas.

El establecimiento de cupos de reserva
en las empresas y en las administraciones cons-
tituye una politica activa que favorece la incor-
poracién laboral del colectivo. Sin embargo, la
falta de mecanismos de control y de reaccién
eficaces para impedir o sancionar su incumpli-
miento, dificulta la efectividad de estas medidas.
Nos seguimos encontrando con el problema
de la falta de datos y de la ausencia de criterios
similares o complementarios en su explotacion
que permitan establecer comparaciones y ana-
lisis conjuntos. Asi, por ejemplo, sigue siendo
dificil conocer qué empresas cumplen con el
cupo de reserva y cudles no lo hacen.

En la actualidad no son pocos los agentes
sociales implicados en el acceso al mundo
laboral de las personas con enfermedad men-
tal: INEM, servicios de intermediacion laboral,
empresariado, diversas administraciones, aso-
ciaciones de PCEM, asociaciones de familiares,
mutuas de trabajo, sindicatos, empresas
mediadoras de contratacién, centros especia-
les de empleo, centros de formacién ocupa-
cional, servicios sociales de base, etc. Seria
necesario analizar la eficacia real de cada uno
de estos recursos (las tasas de insercién labo-
ral que realmente logran) y tomar las consi-
guientes medidas, asi como coordinar
esfuerzos e iniciativas para lograr una
mayor eficiencia.

Por ultimo, conviene mencionar otras
medidas que, sin duda, favorecerian la integra-
cion laboral de las PCEM:
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* Regular y fomentar féormulas de empleo
poco desarrolladas hasta ahora, como el
empleo con apoyo, realizando un segui-
miento individualizado y un tutelaje tanto
en relacion con la PCEM como con el
empresario o empresaria que contrata.

* Mejorar la formacién y capacitaciéon de las
personas con enfermedad mental.

* Compatibilizar el acceso al empleo con las
prestaciones.

* Evaluar la calidad del empleo y las posibles
situaciones de discriminacion.

* Implicar a las mutuas en la reincorporacién
laboral de los trabajadores.

* Lograr una mayor sensibilizacién social, la
superacién de prejuicios y estereotipos, asi
como la concienciaciéon de empresariado y
sindicatos.

El acceso a la vivienda

A menudo se nos plantean quejas relacio-
nadas con la inexistencia, en la normativa de
vivienda vigente, de medidas de accién positiva
que favorezcan o faciliten el acceso a la vivien-
da de las personas con enfermedad mental.

Nos hemos dirigido en diversas ocasiones
al Departamento de Vivienda del Gobierno
Vasco, exponiendo las dificultades de acceso a
la vivienda protegida que se planteaban para
estas personas, en los diferentes casos en los
que se habia formulado una queja ante esta ins-
tituciéon (problemas de tenencia parcial de
vivienda compartida con hermanos, no cumpli-
miento del requisito de ingresos minimos, o
inexistencia de cupos que primen la necesidad
de vivienda de estas personas respecto a otras
demandantes de vivienda protegida). Al mismo
tiempo, les hemos indicado la conveniencia de
impulsar, al amparo de los articulos 14y 9.2 de
la Constitucion, medidas de accién positiva que

favorezcan, en general, al colectivo de personas
con enfermedad mental, incidiendo en dos
cuestiones diferentes, por un lado, la flexibiliza-
cion o tratamiento individualizado en lo que
respecta a los criterios de acceso al Registro
de Solicitantes de Vivienda, y por otro, la con-
veniencia de que se articule alguna modalidad
de adjudicacién de viviendas que priorice a
estas personas respecto a aquéllas que parten
de una situaciéon normalizada.

En sus escritos de respuesta, el Departa-
mento de Vivienda nos remite a las previsiones
del Eje 9 del Plan Director de Vivienda
2006-2009, relativas a la creacidon para estas
personas de un cupo o reserva especifica en las
promociones que se adjudiquen en régimen de
alquiler.

La Orden de 16 de abril de 2008, del Con-
sejero de Vivienda y Asuntos Sociales, sobre
procedimientos de adjudicacién de viviendas
de proteccidn oficial, incluye ya en su articulo
10.2), relativo al establecimiento de cupos en
procedimientos de adjudicacidon de viviendas
en régimen de arrendamiento, la enfermedad
mental como situacién social de especial pro-
teccion. La prevision normativa, pues, contem-
pla la posibilidad que habra de materializarse en
cada concreta orden de promocién.

A nuestro juicio, si bien esto supone un
importante avance, los mecanismos de accion
positiva dirigidos a favorecer el acceso a la
vivienda de estas personas deberian ir mas alld
del establecimiento de un cupo o reserva y
articular globalmente un sistema de adjudica-
cién que favorezca la atencion de situaciones
individualizadas de necesidad de vivienda de
estas personas. Por otro lado, la formula de los
alojamientos dotacionales, de caricter tempo-
ral y de titularidad publica, prevista en la Ley del
Suelo 2/2006 puede, en el futuro, resultar espe-
cialmente adecuada para cubrir las necesidades
de estas personas en materia de vivienda.
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La atencion comunitaria de
la enfermedad mental®

Existe consenso sobre el modelo del siste-
ma de atencién a la salud mental, que ha de ser
universal, pablico, integral, comunitario®, eficaz,
equitativo y evaluable.

Cuando hablamos de modelo comunita-
rio de atencion nos referimos a aquél cuyos
objetivos se orientan a la inclusién social, a la
participacion activa en la comunidad y las redes
sociales, asi como a la mejora de la calidad de
vida y de las relaciones interpersonales de las
PCEM. El proceso de desinstitucionalizacion, de
busqueda de respuesta a los problemas de
salud mental en el dmbito comunitario, exige
este nuevo modelo de atencién en el que la
participacion social, las respuestas individualiza-
das, la continuidad de los cuidados, o la corres-
ponsabilidad y la coordinacion entre los dife-
rentes sectores y servicios son condiciones
indispensables.

Consideramos que los dispositivos de aten-
cién han de estar pensados no desde la condi-
cion de enfermo con su etiquetaje diagnostico
sino desde sus derechos como persona en
igualdad de condiciones para el acceso a los
recursos normalizados.

Como ya hemos indicado, las personas con
trastorno mental crénico viven, en general, en

peores condiciones que el conjunto de la
poblacion: bajos niveles de ingresos y de ocu-
pacion laboral, peor salud, relaciones sociales
mas limitadas (sobre todo las personas de mas
edad y de mayor cronicidad), una vida menos
auténoma y satisfactoria... Sus necesidades no
son solo sanitarias sino también de residencia,
de ocupacién, de desarrollo personal, de inte-
graciéon social, etc. Tienen iguales derechos a
participar en los recursos de la sociedad. Sin
embargo, su conocimiento de los derechos de
la ciudadania es escaso. Respecto a su propia
salud, por ejemplo, tienen un gran desconoci-
miento sobre el derecho a la informacién, al
consentimiento informado, a las alternativas
terapéuticas, a la queja, a las modalidades de
ingreso hospitalario...

Los recursos que se ofrecen a las
PCEM han de ser suficientes y estar adaptados
a sus necesidades (las de asistencia en periodos
de crisis, las motivadas por el progresivo enve-
jecimiento de la poblacién, las de estructuras
intermedias y las de recursos residenciales,
entre otras). Los centros de salud mental son
los servicios mas extendidos y con mayor
cobertura y utilizaciéon. A pesar de ello se
siguen registrando quejas sobre su saturacion,
el escaso tiempo de dedicacion a las y los
pacientes, los cambios en el personal y, por
tanto, en la continuidad de la relacién, el exce-
sivo uso de psicofirmacos, la reduccion de las
intervenciones psicoterapéuticas o de rehabili-

5 En 1992 el Ararteko abordd, con caracter monogrifico, la problematica de las personas con enfermedad mental, y

publicé el informe extraordinario “Los Psiquidtricos. Situacién de los enfermos mentales en los hospitales psiquidtricos”.
En 2000, como complemento de aquél, se abordé la atencién extrahospitalaria y comunitaria a estas personas en el
informe extraordinario sobre “la atencion comunitaria de la enfermedad mental en la CAPV”.

En otros estudios monogrificos ha surgido el planteamiento de problematicas asociadas a la salud mental de las
personas mayores, de los menores o de colectivos residencializados, o limitaciones en las respuestas a sus necesidades:
asi, por ejemplo, en los estudios sobre los menores infractores (“Intervencién con menores infractores”), en los informes
extraordinarios sobre la respuesta a las necesidades educativas especiales (La respuesta a las necesidades educativas
especiales en la CAPY), sobre la situacion en las carceles, sobre las residencias para personas mayores (Las residencias de
tercera edad en la Comunidad Auténoma Vasca), o sobre la atencién no residencial (La asistencia no residencial a la tercera
edad en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco).

6 “Todo paciente tendrda derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo posible, en la comunidad en la que vive. Cuando el

tratamiento se administre en una institucion psiquidtrica, el paciente tendrd derecho a ser tratado, siempre que sea posible,
cerca de su hogar o del hogar de sus familiares y amigos y tendrd derecho a regresar a la comunidad lo antes posible”.
Principio séptimo de los principios para la proteccion de los enfermos y el mejoramiento de la atencion de la salud
mental adoptados por la Asamblea General de Naciones Unidas el 17 de diciembre de 1991.
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tacion, o sobre la escasa dedicacion a las fami-
lias. Otros servicios, como los centros de
empleo especial, programas de enfermeria o
clubes de tiempo libre, son mas desconocidos.
Los recursos de psicoterapia, de rehabilitacion
y de estructuras intermedias son, a menudo,
insuficientes y, en algunos casos, inexistentes.
Por ello, podemos afirmar que no se da la
correlacion suficiente o la adecuacion entre las
necesidades de estas personas, sus derechos y
los recursos necesarios para garantizar, en la
practica, tales derechos.Asi, es necesario incre-
mentar los servicios destinados especificamen-
te a la poblacién de menores, aumentar los
recursos residenciales para las personas mayo-
res, garantizar la continuidad de los cuidados y
la atencion integral, dedicar una mayor aten-
cién a la prevencién y promocién de la salud
mental y garantizar el acceso a la rehabilitacién.

La coordinacion entre las diferentes
redes y servicios de atencion es imprescindible.
No siempre la mejora de la atenciéon exige nue-
vos recursos.A veces, la calidad de la respuesta
depende de la coordinacion y el mejor aprove-
chamiento de los que ya existen, de su defini-
ciéon (mas o menos clara), de su organizacion
(mas o menos eficiente), de su enfoque, de lo
acertado de sus programas o de los mecanis-
mos de colaboracién. En la respuesta a las
necesidades de estas personas son muchos los
servicios implicados y es precisa una adecuada
coordinacién entre ellos: entre los servicios de
atencién primaria y los de salud mental, entre
los propios del ambito hospitalario y los extra-
hospitalarios, entre los servicios publicos y los
promovidos por las asociaciones, entre los ser-
vicios educativos y los de mediacién en la bus-
queda de empleo, etc. La dependencia organica
de unos y otros servicios a diferentes adminis-
traciones, la indefinicion de funciones o campos
de actuacién entre diferentes equipos, la falta
de planificacién y de evaluacion, o a la ausencia
de mecanismos de participacion en los progra-
mas relacionados con la salud mental obstacu-
lizan esa necesaria coordinacion.

Existe un consenso pleno sobre la necesi-
dad y la utilidad de cuidados y estructuras
intermedias: hospitales o centros de dia,
talleres, programas de prevencion, promocion
de la salud y rehabilitacion, comunidades tera-
péuticas, pisos protegidos, centros ocupaciona-
les, clubes... Se trata de instrumentos indis-
pensables para desarrollar procesos de
desinstitucionalizaciéon de personas que estan,
o estaban, en los hospitales psiquiatricos,y para
complementar las intervenciones realizadas en
los centros de salud mental o en unidades de
hospitalizacién de corta estancia. Su insuficien-
cia o el que presenten problemas en la dota-
cién de recursos humanos y materiales, proble-
mas presupuestarios, etc., supone cargar a las
familias con todo el peso de la atencién.

Las asociaciones de familiares y PCEM
siguen reivindicando recursos residenciales,
centros de rehabilitacién psicosocial, centros
de orientacidn y actividad laboral y otros pro-
gramas de atencion en la comunidad. En repe-
tidas ocasiones han manifestado a esta institu-
ciéon del Ararteko su preocupacion por esta
carencia del sistema publico, que de una mane-
ra sacrificada tratan de paliar con su dedica-
cion.

En los casos en que no existe el apoyo fami-
liar, el control y la evaluacién por parte de las
instituciones resulta imprescindible. Asi por
ejemplo, respecto a las condiciones de los alo-
jamientos (pensiones, pisos) en los que viven
personas con enfermedad mental y sin ningun
apoyo familiar, o a las condiciones de tutela.

Por ultimo, no podemos olvidar la existen-
cia de grupos de poblacién con dificultades
particulares para el acceso real a los servicios
de atencion a la salud mental existentes en el
ambito comunitario: las personas que viven en
el medio rural o que no residen en los grandes
nucleos de poblacién, donde se centralizan la
inmensa mayoria de los recursos; las personas
sin hogar;aquellas de origen extranjero que no
han conseguido regularizar su situaciéon admi-
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nistrativa; quienes pertenecen a minorias étni-
cas o las personas que permanecen ingresadas
en las carceles.

El desarrollo del espacio sociosanitario’
entendido como espacio de colaboracién
intensa y estructurada entre los servicios de
salud y los sociales.

Como venimos sefialando, para garantizar
el cuidado y fomento de la autonomia de las
PCEM es preciso cubrir no sélo necesidades
sanitarias (atencién médica, tratamiento, reha-
bilitacion...) sino también necesidades sociales
como las de alojamiento, alimentacién, capaci-
tacién cultural o profesional e integracion
social.Asi, lo social y lo sanitario van en muchas
ocasiones de la mano a la hora de abordar los
problemas de las personas afectadas. El llamado
“espacio sociosanitario” es esa zona de
encuentro en la respuesta a estos problemas.

El Plan estratégico para la atencion sociosa-
nitaria incluye a las personas con enfermedad
mental como grupo de personas especialmen-
te necesitadas de este tipo de atencion.

Se trata de articular un procedimiento que
garantice la prestacion de servicios adaptados a
necesidades complejas y mixtas, ajustdndose en
dicha prestacién al principio de continuidad de
accion. Hay determinadas necesidades a las que
se debe dar una respuesta integral y personali-
zada. No pueden ser atendidas exclusivamente
por la estructura tradicional de los servicios de
salud o por la de los servicios sociales de
manera independiente sino que requieren un
paquete de servicios de naturaleza mixta, pres-
tados de forma simultianea o secuencial, en la
sociedad, en su domicilio o en el ambito hospi-
talario o residencial.

Los sistemas sanitarios vigentes en la actua-
lidad se disefiaron y desarrollaron en respuesta

a las patologias agudas y a las necesidades
urgentes: examinar, diagnosticar, aliviar los sin-
tomas y curar, son sus sellos distintivos. La difi-
cultad estriba en que este modelo, muy eficaz
para la atenciéon de las contingencias para las
que fue ideado, no se adapta bien a la atencion
de las condiciones crénicas.

El protagonismo adquirido en esta Ultima
década por la atencion sociosanitaria se expli-
ca también por la orientaciéon general que, afor-
tunadamente, han tomado tanto las politicas
sanitarias como sociales hacia féormulas que
otorgan prioridad a la permanencia en el domi-
cilio y a la atencién en el ambito comunitario.

El modelo sociosanitario vasco es un
modelo de coordinacién y no una nueva red de
asistencia sociosanitaria diferenciada de la sani-
taria y la social. Hay factores que facilitan la
consolidacién de la coordinacién sociosanita-
ria: el establecimiento de metas y objetivos; el
apoyo y compromiso institucional en sus tres
ambitos, municipal, foral y autonémico; una
direccidn y gestién eficaces, y el apoyo técnico;
por el contrario, las diferencias organizativas,
los planteamientos profesionales divergentes o
la inseguridad financiera la obstaculizan.

Entre la gran variedad de agentes implica-
dos en este tipo de atencién hay una valoracién
moderadamente negativa respecto al desarro-
llo del espacio sociosanitario en la CAPV. Los
avances se consideran, en general, insuficientes
y los logros inferiores tanto a las expectativas
creadas como a las posibilidades y a las necesi-
dades. Se considera que los avances que se han
producido en este ambito no se han trasladado
con claridad ni a sus destinatarios ni a los pro-
fesionales de las dos redes. Sin embargo, no se
puede hablar de una experiencia fallida. Hay
avances claros, como la adopcién de una herra-
mienta comun para la valoracién de la depen-
dencia, el inicio del didlogo entre las dos redes,

7 Informe extraordinario sobre la “atencién sociosanitaria: una aproximacion al marco conceptual y a los avances internacio-

nales y autonémicos”. Ao 2008.



EL PAPEL DE LA SOCIEDAD EN LA INTEGRACION DE LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL .'7_@
o

mayor conciencia institucional de la necesidad
de intervenir en el espacio sociosanitario o la
consolidacién de una estructura organizativa.

Con relacion al Plan Estratégico para el
Desarrollo del Espacio Sociosanitario
(2005— 2008), se estima que no se ha avanzado
de forma significativa en ninguno de sus princi-
pales objetivos, es decir, por lo que se refiere al
establecimiento de un sistema de acceso Unico,
una ventana de servicios Unica, los sistemas de
informaciéon compartido y una planificacion
conjunta. Los agentes implicados achacan esta
situacién a la ausencia de una apuesta politica
decidida para el desarrollo de este espacio, a la
carencia de un modelo compartido y consensua-
do, al escaso peso de los ayuntamientos en el
proceso o a la necesidad de pactar continua-
mente la cofinanciacién de los diversos recursos.

Todas las voces apuntan a que son cuatro
los recursos que requieren un desarrollo prio-
ritario: recursos residenciales para personas
con enfermedad mental, programas de inter-
vencién sociosanitaria a domicilio, programas
de caracter terapéutico y educativo para per-
sonas menores de edad con trastornos de con-
ducta y mayor desarrollo de las unidades espe-
cificas para personas mayores con necesidades
sociosanitarias.

Se mantienen diferencias interterritoriales
muy importantes en el desarrollo de los recur-
sos sociosanitarios entre los tres territorios
histéricos y dentro de cada territorio histori-
co, dada la concentracion de los recursos en las
capitales.

El espacio sociosanitario vasco se ha cen-
trado mas en cuestiones estratégicas, compe-
tenciales y financieras que en la coordinacién
de los instrumentos de atencién a las personas.
De ahi que sea preciso conseguir un funciona-
miento mas dinamico y efectivo, asi como nue-
vas formulas en el ambito de la organizacion de

los servicios y el fomento del trabajo interdis-
ciplinar.

Los dos sistemas, sanitario y social, se
estructuran territorialmente de manera distin-
ta. Se deberia intentar un acercamiento de la
zonificacién de cada uno de los dos sistemas.
Una mayor coincidencia en la zonificacién per-
mitiria que los dos tipos de servicios fueran
prestados a un mismo grupo de poblacién.

La atencion sociosanitaria no supone un
“coste cero”, sino que exige dotaciones econo-
micas especificas. Hay, por tanto, que ajustar las
previsiones de coste de la atencién sociosani-
taria y hacer un uso mas racional de los medios
ya disponibles.

Seria muy conveniente contar con instru-
mentos comunes de valoracion de los ambitos
preferentes o prioritarios, favorecer la creacién
de equipos interdisciplinares y de estrategias
de coordinacién, reforzar las féormulas de
apoyo a la red sociofamiliar de atencién, por
ejemplo, intensificando las ayudas a domicilio.

Es necesario poner en marcha iniciativas
que sirvan para testar féormulas nuevas en el
ambito sociosanitario. En particular, podrian
ensayarse formulas de atencion intermedia y
formulas de atencién domiciliaria muy intensi-
vas. La creacion de puestos de trabajo social en
un centro de salud o en una estructura hospi-
talaria, los llamados “enclaves”, o la denomina-
da “gestion de caso” (evaluacidon conjunta de
necesidades y disefio conjunto de planes de
atencion individual) son herramientas muy
valiosas en el ambito de este tipo de atencion.

La mejora de las condiciones
del tercer sector de interven-
cion social®

Diversos servicios y recursos de caracter
social destinados a la atencién de las personas

8 Informe extraordinario sobre “las condiciones de trabajo en el tercer sector de intervencién social” Ao 2008.
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con enfermedad mental se encuentran gestiona-
dos por asociaciones o entidades de iniciativa
social que reciben, para ello, ayudas econémicas
de diferentes administraciones (Gobierno
Vasco, diputaciones forales y ayuntamientos).
Esta colaboracion entre lo publico y lo
privado, frecuentemente sin la clarificacion y
regulacién adecuadas y, a menudo, caracteriza-
da por una gran inestabilidad en la financiacion
(retraso en la concesion de las subvenciones,
periodicidad anual de las adjudicaciones de fon-
dos con cuantias presupuestarias disponibles
de cardcter variable), no sélo tiene un impacto
en las condiciones de trabajo de un gran nime-
ro de personas, sino que también influye en la
calidad del servicio y en la continuidad de los
programas. Dados los problemas de inestabili-
dad en la financiacidn, independientemente de
cudl sea el modo de relacion (concertacion,
subvencién o convenio), las entidades no cuen-
tan con una perspectiva de trabajo a largo
plazo, por lo que se topan con serias dificulta-
des en la creacién y mantenimiento de equipos
estables y experimentan en ocasiones una ele-
vada rotacién de personal.

En muchos casos la inestabilidad de la finan-
ciacion mantiene en permanente duda la conti-
nuidad de los programas. Si a esto afiadimos
una mala practica administrativa —ya denuncia-
da por esta institucién con anterioridad y sobre
la que hemos efectuado mas de una recomen-
dacién general—, como es la de resolver las
convocatorias anuales y efectuar los pagos con
el afio muy avanzado, es facil imaginar la preca-
riedad y los apuros que algunas entidades tienen
para mantener sus programas o su servicio.

Esta situacion se explica en gran medida por
la falta de una “cartera de servicios” en el ambi-

to social que establezca con claridad qué recur-
sOs o programas se consideran necesarios y cua-
les son las responsabilidades que corresponden
a cada administracion. En este sentido, la recien-
te aprobacion de la Ley de Servicios Sociales y
su futuro desarrollo deben suponer, a juicio de
esta institucion, un paso decisivo en la direccién
apuntada y, por tanto, una mejora en las condi-
ciones del sector, algo que el seguimiento de los
préximos afios debera confirmar.

La sensibilizacion social como herramienta
para combatir la estigmatizacion, la exclusion o
la discriminacion de estas personas.

La enfermedad mental, como otras condicio-
nes humanas, tales como el sexo, el lugar de
nacimiento o la orientacién sexual, supone en
muchos casos un proceso de estigmatizacion.
Todavia hoy existe entre nosotros un estigma
que acompana a las PCEM y, en muchas ocasio-
nes, a sus familias, y que se manifiesta en com-
portamientos de rechazo y de segregacién. Este
estigma, a veces, es reforzado por el tratamien-
to incorrecto o sensacionalista de la enfermedad
mental en los medios de comunicacion. El recha-
zo social es, seglin estas personas’, la razén que
les lleva a incrementar el aislamiento y la deses-
peranza. Muchas de las personas con enferme-
dad mental crénica (especialmente las mayores y
las que llevan mas afos de enfermedad) sola-
mente se relacionan con su propia familia o con
otras personas en su misma situacion. El prejui-
cio social determina y amplifica, en muchos
casos, las dificultades de integracién social y
laboral en dreas tales como el alojamiento o el
acceso a formacién o empleo'®.

La lucha contra la exclusion social o, dicho
de otro modo, la integracion social'' de estas

9 Estudio sobre “el estigma y la enfermedad mental: andlisis de las actitudes de rechazo social y estigmatizacion que sufren las
personas con enfermedad”. Afio 2006. Universidad Complutense de Madrid.

10 “La estigmatizacion, ademds de aumentar el sufrimiento personal y la exclusion social, puede impedir el acceso a la vivienda y

el empleo, e incluso hacer que la persona afectada no busque ayuda por miedo a que se la etiquete”.- Apartado 6.2 del Libro

Verde de la Salud Mental en Europa. Ao 2005.

'l Articulos 44 a 50 de la Resolucién del Parlamento Europeo, de 19 de febrero de 2009, sobre la salud mental. Pide a
los Estados miembros la realizacién de una bateria de acciones orientadas a la lucha contra la estigmatizacién.
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personas exige trabajar sistematicamente y con
decisién en la sensibilizacion del conjunto de la
sociedad, en la promocién de las ofertas de
empleo —principal via de insercion— y en el
impulso de la participacién en los recursos
comunitarios normalizados.

Contacto

Ifigo Lamarka
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Tel: 945 13 51 18;Fax:945 13 51 02
e—mail: arartekoa@ararteko.net
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Transmision Transgeneracional del Trauma
de nuestra Guerra Civil

Gregorio Armafanzas Ros

Médico psiquiatra.

Centro de Psicoterapia y Psicodrama.
Pamplona (Navarra).

Resumen: Se pretende explorar el efecto del trauma de la Guerra Civil en los descendientes.
No habiendo practicamente nada escrito sobre el tema, utilizo la bibliografia existente acerca
de la transmision generacional del trauma de otros conflictos. El silencio habido en Espafia acerca
de este tema ha incluido también a los profesionales que no hemos explorado los efectos
emocionales.

Palabras clave: transmisién, transgenerational, pacto de silencio, duelo congelado.
Summary: | try to explore the emotional impact of the trauma of the Civil War in the

descendents. Almost nothing has been written about this topic. | use the existing bibliography
about the generational transmission of the war trauma in other conflicts. The silence in Spain about

this topic has included also the professionals that have not explored the emotional effects.

Keywords: transmition, transgenerational, pact of silence, frozen bereavement.

Un paciente de mediana edad con quien
llevo tiempo trabajando en terapia, muestra
una particular dificultad en vivir los sentimien-
tos de tristeza. Hace unos meses me comenta
claramente que su padre, muy mayor, esta
deprimido. En la siguiente sesion me hace la
primera alusién a la Guerra Civil que vivié su
padre. Me cuenta que lo pasé muy mal en la
Guerra Civil y no mencioné nada de esto hasta
que tuvo 70 afios. El entiende que es algo que
siempre tiene presente.

Por otra parte, él nunca ha podido expre-
sar pena o llorar delante de su padre. La acti-
tud que trasluce hacia él, es la de querer ani-

marle, estimularle y rescatarle de las dificulta-
des y problemas que pudiera tener.

Posiblemente este pequefio detalle me
hubiera pasado desapercibido si yo no hubiera
estado centrado en el tema de la transmision
generacional de nuestra Guerra Civil. ;Como
influyé a nuestros pacientes el trauma de la
Guerra Civil? ;Exploramos los profesionales
esta variable en los padres y abuelos de nues-
tros clientes a la hora de entender lo que nos
traen! Me temo que no. No he escuchado nada
relacionado con esta cuestién ni en sesiones
clinicas, ni en supervisiones ni en publicaciones
profesionales.
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Tras las guerras hay una llamada conspira-
cién de silencio que en Espafia ha abarcado a
los profesionales que trabajamos en salud men-
tal. Pero no ha sido asi tras otros conflictos
bélicos. El conflicto que ha dado lugar a mas
investigaciones acerca del impacto emocional
en descendientes es la Segunda Guerra Mun-
dial. Los estudios se han centrado fundamental-
mente en el impacto en los descendientes de
judios afectados por el Holocausto. De ellos
tenemos muchos de los estudios que nos pue-
den ayudar a entender lo que ha pasado en
nuestras familias aqui en Espafa.

“Solo se detecta lo que se sospecha”, reza
una maxima médica. Los profesionales forman-
do parte del pacto de silencio no hemos sos-
pechado los duelos congelados, el estrés pos-
traumatico, la culpa, la vergiienza y el miedo en
que pudieron nacer muchos de nuestros clien-
tes. Es muy dificil para un terapeuta no conta-
minarse con los fendmenos de la sociedad en
la que estd metido a la hora, por ejemplo, de
entender el miedo, la rabia y la lealtad incons-
ciente a guiones de vida de los ancestros que
pueden arrancar las vidas de las personas a las
que tratamos de ayudar.

En el Pais Vasco hemos tenido un emergen-
te en el plano social del trauma de la Guerra
Civil: el fendmeno del terrorismo. Esto puede
estar relacionado con las tareas con que se
carga a los descendientes tras las guerras (Vol-
kan, 2000):

* Mantener viva la memoria del trauma de los
padres.

* Hacer el duelo por la pérdida.

* Devolver la humillacién o tomar venganza.

Schutzemberguer (2002) nos habla de las
lealtades invisibles: “Continuamos la cadena de
las generaciones y pagamos la deuda del pasa-
do, hasta que no se “borre la pizarra” una leal-
tad invisible nos empuja a repetir, lo queramos
0 no, lo sepamos o no, la situacién agradable o
el acontecimiento traumdtico, o la muerte
injusta, incluso tragica o su eco”.

Esta autora diferencia la transmision “inter-
generacional” consciente, de la transmision
“transgeneracional” inconsciente para quien la
vive. En relacion con esto, esta el sindrome del
aniversario (Schutzemberguer, 2000): “Si un
trauma no ha sido suficientemente hablado,
reconocido y expresado en el momento en el
que se produjo, restos de este vuelven a la
superficie en la familia tras 50 o 100 afos. Es
como si la linea familiar incorporase el horror
no expresado para ser transmitido a los des-
cendientes”.

Es momento de introducir el tema de la
conspiracién de silencio.

CONSPIRACION DE SILENCIO

He escuchado en muchas ocasiones la
expresion de: “no contaba nada” por parte de
hijos de personas que vivieron nuestra guerra.
El primer argumento que se suele esgrimir es
el miedo que implanté la dictadura franquista.
Siendo eso asi, hay otros elementos psicologi-
cos que coadyuvan a la conspiracién de silen-
cio. Tomemos para ejemplificarlo la cita de
Peter Felix Kellerman, un descendiente de judi-
os que tuvieron que huir de Austria por la per-
secucion nazi. No tuvo pues una dictadura enci-
ma que le condicionara tras la Segunda Guerra.
Dice asi (Kellerman, 2007) refiriéndose a las
victimas del trauma de guerra:

“Ellos son, no solamente olvidados, también
escondidos y rechazados, indicandoles que
guarden para si mismos sus experiencias por-
que ellos llevan un mensaje de vergiienza y vul-
nerabilidad muy desestabilizante para muchos.
Parece algo universal (aunque no bueno) el que
la sociedad quiere sacar el recuerdo del trauma
fuera de la conciencia (y de la memoria) duran-
te este tiempo de reorganizacién... Tras un
periodo de silencio aparente, en el cual los
recuerdos han sido enterrados o almacenados,
surgen repentinamente con fuerza. Algunas
veces saldran como resultado de un aconteci-
miento precipitante que recordara a la socie-
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dad que lo viejo no ha sido suficientemente
resuelto”.

Algunos colegas europeos me han comen-
tado como en su infancia jugaban a guerras
relacionadas con la Segunda Guerra Mundial. La
conspiracién de silencio, lo grave de una guerra
entre hermanos, nos ha censurado la posibili-
dad de elaborar por medio de juegos nuestra
guerra.

Los supervivientes pueden sentir que acep-
tar el dafo psicoldgico, contando los horrores,
puede ser una segunda victoria por parte de
los agresores. Pueden ademds querer negarlo
ante sus hijos que son el futuro y la esperanza
(Danieli, 1998). Podrian sentirse culpables de
transmitir el dafo. En otros casos puede ser un
querer negar su sufrimiento: nada pasé. Pero el
silencio es una forma muy eficaz de transmi-
sion.

Los hijos de partisanos tenian mas informa-
cién sobre el Holocausto y sobre lo sucedido
en los campos de concentracién, que los hijos
de los que habian estado en ellos (Danieli,
1998). Los hijos de veteranos de Vietnam
tenian escasa idea de los horrores de la guerra
(Rosenheck y Fontana, 1998).

LATRANSMISION DEL TRAUMA

Kellerman (2007) cita a Gampel (1996) y su
concepto de radioactividad en conexién con la
transmision parental del trauma del Holocaus-
to. Este proceso parece ocurrir como una fil-
tracion radioactiva en la cual los nifios de los
supervivientes empiezan a internalizar los
incomprensibles temores y ansiedades de sus
padres y acaban contaminados.

“Esta identificacion radioactiva o nucleo
radioactivo comprende los restos no represen-
tables de la influencia radioactiva que no pue-
den ser hablados o descritos en palabras y en
cambio se revelan por medio de imégenes,
pesadillas y sintomas”.

Ancharoff M. (1998) establece cuatro dife-
rentes mecanismos de transmisién del trauma:
silencio, excesiva apertura, identificaciéon y
repeticion.

* Silencio:

El silencio a nivel social y posiblemente
también a nivel de las familias, es la forma mas
frecuente en que se ha transmitido la guerra.

Los supervivientes pueden ser impredeci-
bles y explosivos, incapaces de explicar lo que
pasa. Se sienten culpables por exponer a las
familias a esto y pueden aislarse y sentirse
emocionalmente anestesiados e incapaces de
conectar con los hijos. Los hijos pueden mani-
festar los mismos sentimientos de culpa
(Ancharoff y col, 1998).

Rosental y Volter (1998) nos dicen:“El silen-
cio y los secretos familiares, asi como los mitos
familiares, constituyen uno de los mecanismos
mas eficaces de asegurar la continuidad del
efecto de un pasado familiar problemético. Esto
es asi para las familias de los supervivientes,
agresores y adeptos nazis”.

El silencio transmite normas, mitos y meta-
mensajes sin posibilidad de ser cuestionados.
Los supervivientes pueden sutilmente transmi-
tir que no hay que preguntar. El silencio es lle-
nado con la fantasia por parte de los descen-
dientes. El silencio aisla a los supervivientes y
dificulta la elaboracién de su duelo (Danieli
1998).

* Excesiva apertura:

Compartir de forma completamente abier-
ta la experiencia puede aliviar el sentimiento de
aislamiento en la victima pero puede generar
traumatizacion vicaria en las familias y en per-
sonas no preparadas para compartir la expe-
riencia. Varios autores hablan también de la
traumatizacién vicaria en los terapeutas que
trabajan con estos temas.

También es estresante para los descendien-
tes escuchar los detalles expresados sin emo-
cién, con el elemento de desrealizacion, “como
una pelicula”.

Los padres deben comunicar sus experien-
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cias. El efecto que esto tenga en los hijos
dependera de la integracién que los padres
hayan hecho de su trauma en el momento en
que se lo cuentan. Es dificil escuchar acerca del
dolor y el miedo vivido por las personas en las
cuales los nifios basan su seguridad. Muchos
hijos y nietos rechazan conocer los detalles del
trauma o de la historia. Un buen objetivo es
lograr un control por parte de los que cuentan
tratando de adaptar su apertura a las necesida-
des de sus descendientes.

* ldentificacion:

Los nifios suelen tratar de sentirse respon-
sables del estrés de sus padres. Piensan que si
fueran suficientemente buenos, sus padres no
se sentirian mal. Danieli (1998) nos cuenta
como muchos hijos del Holocausto han absor-
bido consciente e inconscientemente las expe-
riencias de sus padres en el Holocausto, en sus
propias vidas. Pueden vivir pesadillas de estar
en campos de concentracion. Muchos han
internalizado parte de la personalidad de los
que murieron.

Kestembeeg (1989) acuiia el término de
“transposicién” para describir la tendencia de los
descendientes del Holocausto a vivir en el pasa-
do viviendo en la fantasia durante el Holocausto.

* Repeticion:

Los supervivientes y sus descendientes
pueden mas o menos simbodlicamente repetir el
trauma. Personas cercanas al trauma pueden
llegar a pensar, sentir y comportarse como si
hubieran sido traumatizadas o agresores.

Puede considerarse como repeticion la ten-
dencia observada en grupos de trauma (VVein-
berg H, 2005) de repetir el triangulo
victima—agresor—testigo impotente o que no
interviene, adoptando diferentes roles y pre-
sionando a los coordinadores a adoptar a su
vez estos roles, por medio de la identificacion
proyectiva. La experiencia de victima supone
una posicion pasiva y de impotencia. Miller A
(1998), describe la agresividad hacia chivos
expiatorios por parte de las victimas, como por
ejemplo, los propios hijos.

ALGUNOS FENOMENOS
PSICOLOGICOS

* Duelo congelado

Shatan (2001) nos habla del duelo congela-
do. Es la incapacidad por parte de los supervi-
vientes del trauma de experimentar ninguna
emocion, particularmente acerca de sus pérdi-
das. Es un tipo de anestesia emocional. Pueden
describir los hechos acerca de la pérdida sin
acompanarlos de tristeza. El autor lo considera
como una reaccion de defensa ante un extraor-
dinario dolor.

Hunter—King (1998) nos habla de los efec-
tos psicolégicos en las familias de desapareci-
dos en Vietnam, tras 25 afios. Dicen hijos de
desaparecidos: “Seria mejor si el cuerpo de mi
padre volviera.Al menos habria un final. En cada
acontecimiento importante incluyo un doloro-
so momento deseando que mi padre estuviera
alli. Tengo dificultades en dejarlo atras, porque
es un tema abierto”.

“El suponer e imaginar y el periddico duelo.
Es un asunto que no quieres que muera pero
supongo que debiera”.

Se ve la ambivalencia de querer que de una
vez muera ese fantasma querido para poder
seguir con la propia vida. El duelo no resuelto
debido a la no localizacién de restos se trans-
mitira a los nietos (Hunter—King, 1998).

A raiz de la muerte de Franco en el 75, se
han sucedido las busquedas de fosas y enterra-
mientos de la guerra para realizar rituales de
enterramiento adecuados. Una nieta que parti-
cipé en el funeral de su abuelo muerto en la
guerra me lo relataba como si el fallecido
hubiera muerte el dia anterior (Armananzas,
2001).

Otro fenémeno relacionado que cita tam-
bién Shatan (2001) es el de estrés postraumati-
co congelando durante afos y posteriormente
reactivado por diferentes conflictos. Menciona
el aumento de demanda de tratamiento por sin-
tomas paranoides en judios viviendo en Québec
a raiz de los movimientos autonomistas.
Comenta también la vuelta de los recuerdos en
judios, disparada por la Guerra del Golfo.
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Los supervivientes pueden necesitar no
cerrar el duelo como un testimonio de los cri-
menes. Esto puede ser reforzado por el clima
social y las necesidades de los grupos politicos
de mantener la herida abierta.

 Culpa por sobrevivir

Otro fenémeno observado en los supervi-
vientes es el de culpa por sobrevivir. Sobrevivir
puede ser vivido como deslealtad a los muertos
(Lacapra D, 1994), (VolkanV, 2000). Un “teniamos
que haber muerto”, puede estar en el fondo de
la gran cantidad de suicidios de judios que sobre-
vivieron a los campos de concentracion.

Schiitzemberger (2002) nos dice:“la culpabi-
lidad del superviviente en el caso del camarada
que vuelve de un campo de concentracion, o de
la guerra, mientras que todos sus amigos han
muerto”. Los supervivientes pues también pue-
den dejar rastros emocionales a sus descendien-
tes. De igual forma, describe como el shock
traumatico de la muerte puede ser transmitido
a descendientes en forma de pesadillas, enfer-
medades o angustias. Es descrito por los ciruja-
nos de Napoleén durante la retirada de Rusia.

Los presos liberados por Hanoi, asi como
los desaparecidos posteriormente encontrados
tras la guerra de Vietnam, también vivian la
culpa de sobrevivir (Hunter—King, 1998). La
culpa por sobrevivir puede ser pasada a los
hijos (Ancharoff y col, 2001).

* Sindrome del nifio de reemplazo
Los supervivientes pueden necesitar no cerrar
el duelo como un testimonio de los crimenes.

* Parentizacion.

Ancharoff (1998), describe el fenémeno de
parentizacion en hijos de victimas. Estos adop-
tan un rol de cuidador y protector hacia sus
padres. Lo he visto a menudo en descendientes
de nuestra guerra. También es citado entre
hijos de veteranos de Vietnam o hijos de sud-
africanos (Simpson M., 1998). Una hija de huér-
fana como consecuencia de las purgas por la
guerra decia: “he sido mas la madre de mi
madre, que su hija”. (Comunicacion personal).

Felsen (1998) describe la actitud que el
llama de “rescatador” muy presente entre des-
cendientes de victimas. En un estudio con des-
cendientes del holocausto, encontré que el 20
% de ellos trabajaban en salud mental en com-
paracion con un 12 % en la poblacion general.

* ldealizacién del muerto.

Es frecuente la idealizacion del muerto que
genera problemas en los descendientes:

Dicen dos hijos de desaparecidos en Viet-
nam (Hunter—King, 1998): “Mi madre y otros
familiares pusieron a mi padre en un pedestal.
Cuando creces ninglin compafero, ni tu, es
comparable con ese Dios”.

“He tenido problemas con el papel de padre.
He idealizado a mi propio padre, hasta tal punto
que ha sido dificil vivir con esa imagen”.

* Vergiienza.

Es frecuente escuchar comunicaciones de
los hijos de represaliados en la Guerra Civil,
refiriendo sentimientos de verglienza relacio-
nados paraddjicamente con el hecho de que el
padre fuera detenido y asesinado en la cuneta.
Es un fendmeno similar al de la culpa de las vic-
timas de violencia doméstica.

RESPUESTAS FAMILIARES

Danieli (1994) nos habla de cuatro tipos de
adaptacion de las familias de los supervivientes:
familias luchadoras, familias victima, familias
anestésicas y las familias de los agresores.

Las consecuencias psicolégicas del trauma
amenazan tres pilares basicos de la vida (Ancha-
roff M. et al 1998): el mundo es benevolente; el
mundo tiene significado; el yo es valioso.

LAS FAMILIAS DE
LOS AGRESORES

Durante el apartheid los Koevoets (fuerzas
sudafricanas que luchaban contra la guerrilla de
la actual Namibia en los 70 y 80), hablan de la
satisfaccién de matar (Simpson, 1998).
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“Tras el dia tienes que matar a otro para
sentir la adrenalina en la sangre”.

“Te conviertes en adicto, no puedes vivir sin
ello”

Hablan nostalgicamente del efecto de des-
cribir el dltimo asesinato en el bar con los
compaferos y de saber que han sobrevivido.
Tenemos anécdotas similares de nuestra Gue-
rra Civil.

Entre muertes hablan de sentimientos
depresivos: “la Unica forma de detener sentirte
tan mal es una nueva muerte. Pero como eso
se hace normal, necesitas todavia mas, debe ser
mas horripilante”.

Es general la creencia de que los que han
muerto traumaticamente volverdan a vengarse
de los vivos responsables. Hay informes de
mutilaciones en Vietnam y en la antigua Grecia
en los cuales mutilaban ojos y nariz para impe-
dir la vuelta del fantasma para tomar venganza.

Hardtmann (1998) nos habla de los nazis
tras la guerra: derrotados, culpables y avergon-
zados y con baja autoestima. Estos sentimien-
tos los ocultan con la formacién reactiva de
arrogancia. Ademds pueden proyectar la culpa
hacia fuera en forma de un perseguidor que en
ocasiones es el hijo. En muchos casos, los hijos
identificindose con los padres, desarrollan sen-
timientos de culpa y vergiienza. Cuando los
nifios son objeto de proyecciones negativas,
ellos se ven a si mismos como los judios de sus
padres.

Mas adelante nos dice como el silencio fue
la forma en que los padres manejaron su pasa-
do nazi la hora de comunicarlos a los hijos. Esto
socavaba la confianza de los nifios en las rela-
ciones humanas. Ademas, los nifios tenian que
rellenar con fantasias, el vacio informativo acer-
ca de sus padres en la guerra. Creaban
padres—fantasma para satisfacer su necesidad
de tener un padre honorable. Esta falta de

autoestima por parte de los perpetradores se
transmite a la segunda y tercera generacion
(Hardtmann, 1998).

En Espafia, se puede ver el no querer saber
o no querer preguntar acerca del pasado de los
padres como participantes en los asesinatos a
civiles. Los llamados “cuneteros” o “matones”.
Algunos agresores utilizan el mecanismo de
desrealizacion, semejante a la de una situacion
postraumdtica. Se vive lo acontecido como leja-
no e irreal, como quien ha visto una pelicula.
De esta forma, algunos pueden hablar a sus
hijos de los crimenes.

Algunos hijos y nietos de nazis se han iden-
tificado con sus antecesores creando una his-
toria falsa, que negaba el Holocausto. Otros no
han podido identificarse con ellos buscando
madres o padres sustitutos. No es raro que el
terapeuta adopte esta funcion.

SIMILITUDES EN FAMILIAS
DE AGRESORES Y VICTIMAS

Rosental y Volter (2001) encuentran simili-
tudes entre familias de judios y de nazis: blo-
queo de la informacion acerca del pasado fami-
liar, acting outs del pasado por medio de
fantasias y de reacciones psicosomdticas, miedo
al examen, sentimientos de culpa y proceso de
autonomia alterado. En ambos grupos el silen-
cio fue la forma mas eficaz de transmitir el
trauma. En las familias de victimas ante la falta
de informacioén se generan fantasias de que son
agentes activos. En las familias de agresores se
dan fantasias de que son victimas pasivas.

ALGUNOS TESTIMONIOS

* RUDOLF: El Culpable
Hijo. Pesadillas repetidas en las que se
ahoga en una cdmara de gas tras ser arrastrado
a ella. “Inocente. Viviendo la vida de un culpa-
ble”. Homosexual se lo dice a los padres: “por
primera vez en sus vidas estaban avergonza-
dos”.“No debo tener hijos, esta linea tiene que
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terminar conmigo. ;Quién sabe que demonio
llevo conmigo?”’ Conducta homosexual explici-
ta, problemas en el colegio. Sus padres llamados
por el director. Poco después mueren en acci-
dente de coche.“Quiza yo los maté. Quizd los
llevé contra aquel arbol a propésito”. (Sich-
rovsky, 1988)

* JOHANNES: El Inocente

Padre rigido, normativo, trabajador del tren,
llevaba judios.

Johannes roba secretamente y sostiene una
vida de lujo, sin pasado. Se cambia de persona-
lidad, es otro.

“Qué bonito hubiera sido una vida sin pasa-
do. A veces pienso que los dos habian muerto
ya cuando yo era pequeio” (Sichrovsky, 1988)

* NIETA DE MUERTO POR LOS FASCISTAS

EN LA GUERRA CIVIL.

“Mi madre es muy agresiva. Es como si por
ser victima tuviera el derecho de vengarse”.“He
sido la madre de mi madre huérfana”’. “No he
tenido hijos bioldgicos. Me pregunto si es para
romper esta tragedia” (Comunicacion personal).

» STEFAN: La Victima

Hijo. Siente que tras la Guerra ha pasado a
ocupar con su padre el rol de victima que antes
tuvieron los judios.

“Nadie nos toma en serio a nosotros los
descendientes de los nazis. Algunas personas
incluso piensan que somos como ellos”. (Sich-
rovsky, 1988)

* NIETA DE MUERTO POR LOS FASCISTAS

EN LA GUERRA CIVIL.

“En mi pueblo muchas huérfanas de muer-
tos en la guerra se han casado con personas de
la derecha o que simbolizan a los vencedores”
Uno de los muchos casos de alianzas entre vic-
timas y agresores. Posible sindrome de Esto-
colmo. (Comunicacién personal)

* INGEBORG: La Conciliadora
Hija. Abuelo paterno muerto en prision de
Guerra tras la primera Guerra mundial.“Eso es

lo que hizo a mi padre ser un aleman naciona-
lista”. Mucha pobreza, sin su padre (abuelo de
Ingeborg). “Creo que ejecutd partisanos italia-
nos aunque me dijo que se negd”.

“Yo queria que fuera critico con su pasado
o hablara de sus errores, pero él estaba a la
defensiva”.

Se casé con un judio (se ven matrimonios
de este tipo que pueden hipotetizarse como
cuestiones de culpa o sindrome de Estocolmo
en nuestro caso).

“Por un tiempo me identifiqué con las victi-
mas. Casi pensaba que me habia pasado a mi.
Tenia una relacién casi erdtica con las victimas
y sobre todo con los supervivientes”.

“Pienso que en mi matrimonio yo he dado
mas que él. Me he hecho una extrafna para mis
padres, pero no él para los suyos”.

“Quiza mi vida en Austria con un judio es
mi contribucién a la reconciliacién y la restitu-
cion”.

“En nuestra boda dijeron a todo el mundo
que se sentian felices y que querian mucho a
Alex. Cincuenta afios después de Austwich eso

puede ser un paso y no pequeno”. (Sichrovsky,
1988)

* NIETA DE MUERTO POR LOS FASCISTAS

EN LA GUERRA CIVIL.

Hablando de sus tias huérfanas:

“A los ganadores les gustaba la idea de que
hubiéramos muerto de hambre. Las tias estu-
vieron deprimidas con motivo de una crisis
econémica. Una de ellas cred una compaiia y
disfruta mostrando sus joyas”. En su familia, la
pérdida del padre se simbolizé como una pér-
dida econémica. (Comunicacion personal).

Contacto:

Gregorio Armafianzas Ros

C/ Esquiroz 4, 1° B

31007 Pamplona (Navarra)

Telf: 9481706 1 4; Mail: gar@gogestion.com
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La definicion del problema desde el otro lado de la mesa:
los procesos sociocognitivos en el profesional
de salud mental y sus posibles sesgos como observador

The problem’s definition from the another side of the desk:
sociocognitive processes in the mental health professional
and possible biases like observer

Marco Antonio Luengo Castro

Psicélogo Especialista en Psicologia Clinica.

Psicoterapeuta.

S° de Psiquiatria de Enlace e Interconsulta del Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo. Servicio de Salud del Principado de Asturias.

Resumen: A la hora de explicar la conducta y situacion de las personas, se observa en los habi-
tantes de las sociedades occidentales una serie de procesos cognitivos que reflejan una tendencia
a centrarse en rasgos internos del sujeto —de personalidad e inteligencia— obviando factores
contextuales que podrian ser relevantes para la comprensién de las conductas y situaciones que
rodean a las personas. Estos mismos sesgos se pueden dar también en los profesionales del ambito
de la Salud Mental teniendo importantes implicaciones para la definicion que hacen de los problemas
y las soluciones a aplicar por los consultantes.

Palabras clave: fendmenos sociocognitivos, procesos de atribucién, proceso de explicacion,
conducta.

Summary: To explain the behaviour and situation of the people, is frequent observe in occidental
societies inhabitants some cognitive processes that reflect a trend to focus on internal features of
the subject —personality and intelligence— obviate context factors that could be important to
understand the behaviours and situations of the people. These same biases can been also in
Mental Health professionals and having important implications for the problems and solutions
definitions to apply by the patients.

Keywords: socioconitive phenomenon, attribution process, explanation process, behaviour.

Introduccion

Se plantea el siguiente caso: una mujer es tratamiento psicofarmacoldgico pautado (antide-
enviada al Centro de Salud Mental por su presivo y benzodiazepina). Incapacidad laboral
médico de atencién primaria. En el informe de transitoria (baja laboral) desde hace 6 meses.
derivacion consta lo siguiente: “Mujer de 45 Empeoramiento cada vez que se plantea la posi-
anos. Sintomas ansioso—depresivos. No mejora con bilidad de reincorporacién al trabajo. Pendiente de



LA DEFINICION DEL PROBLEMA DESDE EL OTRO LADO DE LA MESA: LOS PROCESOS SOCIOCOGNITIVOS
EN EL PROFESIONAL DE SALUD MENTALY SUS POSIBLES SESGOS COMO OBSERVADOR

estudio en Reumatologia por dolor musculo—esque-
lético. Ruego valoracién y tratamiento asi como
indicacion de prolongar o no baja laboral’”.

Cuando el psicélogo o psiquiatra del Cen-
tro de Salud Mental lee el informe ya realiza
unas primeras deducciones. Posteriormente
tiene lugar la primera entrevista y el facultativo
recaba mas informacién: “mujer casada, con dos
hijos de 18 y 20 afios. La mayor de 3 hermanos,
los otros dos varones.Trabaja de dependienta en un
supermercado desde hace 10 anos. En los ultimos
2 aios conflictos con la empresa y varios cambios
de ubicacién a raiz de desacuerdos con su superior.
La madre ha estado a tratamiento psiquidtrico por
cuadros depresivos “de siempre”. Ella también ha
recibido tratamiento por trastornos depresivos en
distintos periodos de su vida. En los ultimos 2 afios
ha tenido tres bajas laborales prolongadas. Diag-
nosticada de fibromialgia. La paciente refiere
insomnio, tristeza, llanto fdcil, tendencia al enca-
mamiento, pérdida de ilusién, falta de energia y
angustia al pensar en el contexto laboral. Al termi-
nar la consulta solicita un informe”.

iCudl puede ser la impresién o hipotesis
que se haga el psicélogo o psiquiatra tras este
primer encuentro? No seria improbable que el
facultativo asocie varios factores: cuadro
depresivo que empeora ante la posibilidad de
incorporacién al trabajo, dolor musculo—esque-
lético, fibromialgia, conflicto laboral, peticion de
informe, etc., con busqueda de una Incapacidad
Permanente (jubilacién), y esto con un aprove-
chamiento del sistema de proteccion social y
con no querer mostrar mejoria. También es
posible que el profesional deduzca que esa
mujer es rentista, con rasgos psicopaticos o de
evitacion. A ser evitativa puede asociar otros
rasgos como pasividad, dependencia, inmadu-
rez, etc. En definitiva, el profesional puede rea-
lizar como cualquier otra persona una Teoria
Implicita de la Personalidad (TIP). Este término es
acuiiado por Bruner y Tagiuri en 1954 (1) y con
él hacen referencia a inferencias que realizan
todas las personas sobre rasgos o atributos de
personalidad en un sujeto a partir de unas con-

ductas, de relaciones semanticas y/o de la ten-
dencia a asociar rasgos de personalidad.

Los procesos sociocognitivos

Las TIP son teorias, no en un sentido cienti-
fico, pero si en cuanto que las asociaciones
acerca de las relaciones entre rasgos estdn
estructuradas, presentando cierto grado de
consistencia interna. Son implicitas porque no
suelen estar formuladas en términos formales,
con frecuencia son inconscientes y también son
ingenuas. Y son de la personalidad porque su
contenido lo constituyen fundamentalmente
atributos personales o rasgos de personalidad
(2). En un intento por controlar su entorno, el
sujeto busca regularidades y las TIP son utiles
para conseguir orden y estabilidad en las inter-
acciones sociales, pero también son inexactas, y
en algln caso erréneas. Las descripciones que
un sujeto hace de la personalidad de otro se
compone de dos dimensiones, una descriptiva,
lo que se ve, y otra evaluativa, la importancia
que ese sujeto le da a determinados rasgos. La
correlacién entre rasgos se deberia a un repar-
to entre elementos evaluativos y descriptivos.
Kim y Rosemberg (3) demuestran mediante
estudios empiricos que la dimensién que cons-
tituye el universo de rasgos es fundamental-
mente evaluativa. El profesional de la ayuda, al
igual que el resto de los sujetos, puede llegar a
conclusiones que no se corresponden con la
realidad sino con valoraciones muy sesgadas de
la persona.

Existen otros procesos sociocognitivos
como son el Error Fundamental de Atribucion
y el Sesgo Actor—Observador que tiran por tie-
rra los estudios clasicos que consideraban al
sujeto como un cientifico amateur (4) que bus-
caba el conocimiento mas exacto posible de su
medio a través de diversos mecanismos. Estos
modelos clasicos plantearon caminos a través
de los que transita el sujeto en su busqueda de
explicaciones de los sucesos que le rodean. Sin
embargo, pronto se puso de manifiesto que,
lejos de mostrarse como un metoddlogo con-
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sumado, el hombre de a pie cometia errores
respecto al tipo de razonamiento esperado (5).
Las atribuciones se realizan con frecuencia ape-
lando a la causalidad interna, dando escasa
atencion a las limitaciones ambientales que
sufre el actor. Es como si mantuviera la ilusion
de una total libertad de eleccién. Ross (6)
hablara de Error Fundamental de Atribucion (EFA)
por lo generalizado que esta.

El EFA consistiria en sobrestimar la impor-
tancia de los factores disposicionales y subesti-
mar la importancia de los factores situacionales
o ambientales a la hora de explicar la conduc-
ta. Un tipo particular de sesgo, muy relaciona-
do con el EFA y que se refiere a situaciones de
interaccion desigual donde uno observa y otro
actla, se denomina Sesgo Actor—Observador.
Estas situaciones son muy comunes en el tra-
bajo del profesional de la ayuda en general (tra-
bajadores sociales, médicos, psicologos, enfer-
meros, educadores, etc.) que ocupan una
posicidn desigual y de observador respecto al
usuario que requiere sus servicios. Jones y Nis-
bett (7) afirman que las hetero—atribuciones
tienden a ser internas, mientras que las
auto—atribuciones tienden a ser externas. Es
decir, el observador suele atribuir la conducta
del actor a las caracteristicas personales de
éste, pero el actor muestra la tendencia a expli-
car esa misma conducta, que es la suya, en base
a las caracteristicas de la situacién. Un ejemplo
seria el caso presentado previamente donde el
psicélogo/psiquiatra (observador) puede atri-
buir la negativa de la usuaria a reincorporarse
al trabajo a rasgos de pasividad, vagancia o ren-
tismo, mientras que la propia usuaria (actor) lo
atribuiria a las malas condiciones de trabajo y al
trato injusto que recibe de su encargada. Cuan-
do un psicologo o psiquiatra ocupa la posicion
de “actor” (versus observador) en su vida per-
sonal y se plantea una incapacidad laboral tran-
sitoria (los profesionales sanitarios son uno de
los estamentos que mas bajas laborales tienen
por problemas de ansiedad y depresion) es muy
probable que esgrima argumentos similares a
esta paciente. Las atribuciones que pueden

hacer el psicélogo o psiquiatra cambian en fun-
cion del lado de la mesa que ocupa en el despa-
cho (si es el de facultativo o el de consultante).

A partir de estos fenédmenos descritos se
puede concluir que las atribuciones que las
personas hacen en su vida diaria no se corres-
ponden del todo con la realidad, mas bien se
producen ciertos errores sistematicos y ses-
gos. Sobre el porqué de estos procesos se han
desarrollado teorias a multiples niveles. Estos
sesgos en un principio habian recibido explica-
ciones a un nivel exclusivamente individual.
Desde una perspectiva cognitiva, el error fun-
damental seria un heuristico que los sujetos
utilizan cuando existe una sobrecarga de infor-
macién (por ejemplo, deben atender simultane-
amente a la conducta del otro, extraer conse-
cuencias sobre el impacto futuro de la
conducta del otro sobre si mismo, tomar deci-
siones de conducta, etc.). Sin embargo, estos
sesgos también pueden ser explicados aten-
diendo a dimensiones sociales. Leyens (8) afir-
man que el error fundamental se basaria en un
mecanismo explicativo basico, la Psicologizacién
o actitud consistente en poner en el punto de
mira las caracteristicas individuales (de perso-
nalidad, intelectuales, etc.) para conocer a
alguien, explicar o predecir su comportamien-
to. Este error se deberia también a la denomi-
nada Norma de Internalidad de caracter socio-
cultural, y tendria, en contextos de conflicto
social, la funcién de control social, homogenei-
zacion y sumision.

La norma de internalidad (y su consecuen-
cia, el error fundamental) es una norma social
que estaria muy arraigada en la concepcién que
desde la cultura protestante y occidental en
general, se tiene de lo que es la persona (9). El
Calvinismo, ademas de estimular la ambicién y
el individualismo, desarroll6 una concepcién
del yo como sujeto orientado hacia el mundo;
es decir, como agente de transformacion de la
realidad mas que como sujeto paciente deter-
minado por la sociedad, pero entendiendo al
sujeto como un individuo sin tener en cuenta
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que la persona es “él y sus circunstancias” (sus
relaciones, su historia, su cultura, su ambiente).

Otro concepto muy enraizado en la cultura
capitalista occidental es la Idea de un Mundo
Justo. La creencia en un mundo justo consiste
en pensar que las personas tienen casi siempre
aquello que merecen. Consecuencia de este
pensamiento también podria ser el error fun-
damental. En efecto, es justo que la persona que
obtiene aquello que ha buscado posea buenas
cualidades, mientras que la tnica explicacién de
que alguien fracase en un mundo justo seria
que carece de habilidades, sea perezoso o no
muestre auténtico interés. Las representacio-
nes individualistas, caracteristicas de las socie-
dades occidentales, al estar centradas en el
individuo tienden a buscar en los rasgos perso-
nales la explicacion de las conductas relevantes.
En un estudio transcultural, Pepitone y Triandis
(9) encontraron que mientras en Estados Uni-
dos los sujetos atribuian al propio sujeto su
conducta desviada, en la cultura hindu ésta se
atribuia a factores externos del ambiente
social. En otras palabras, el error fundamental
de atribucion no seria universal, sino propio de
las culturas individualistas y competitivas.

Lo que es evidente es que, en términos
generales, en las Sociedades Occidentales se
tiende a hacer atribuciones de Internalidad y a
favorecer a los sujetos que se presentan a si
mismos frente al mundo de una forma cohe-
rente con esta idea (10). El concepto de Locus
de Control hace referencia precisamente a “una
dimensién de personalidad, en uno de cuyos
extremos estaria el externalismo, o creencia en
que la obtencién del refuerzo esta mas alla del
control del sujeto, y en extremo opuesto, el
internalismo, o creencia en que los refuerzos
dependen de las conductas realizadas” (10).
Pues bien, los sujetos que se presentan con un
Locus de Control Interno son sujetos mejor
valorados socialmente; casualmente los estu-
dios encuentran mayor tasa de sujetos internos
en varones, de raza blanca y clase social
media—alta (I 1; 12), es decir, aquellos que de

por si ya les va mejor. Centrandonos en el
profesional de la ayuda, éste tiende igual que
el resto de las personas a hacer atribuciones
de internalidad con el usuario y sus problemas
—obviando muchas veces el contexto y las cir-
cunstancias—, pero es que ademas trata de
conseguir con los medios a su alcance que el
paciente pase de externo a tener un Locus de
Control Interno.

Debe valorarse si esta visién del profesional
de la ayuda es acertada y/o (til, pero antes se
analizard que funcion pueden estar cumpliendo
los procesos sociocognitivos (TIP, EFA, Sesgo
Actor—Observador y psicologizacién) y la
Norma de Internalidad, ya que si estos proce-
sos existen es por que son Utiles por alguna
razon. Al igual que las estructuras de los orga-
nismos o de las maquinas tienen su funcién y es
muy dificil entender e incluso criticar una
estructura independientemente de su funcion
tampoco se podra dar una visidn critica de los
procesos sociocognitivos sin tener en cuenta
que funcién puede estar cumpliendo. Un ejem-
plo simple ayudara a entender lo que se pre-
tende explicar: el disefio y el material de una
cuchara solo son comprensibles si se tiene en
cuenta cual es su funcién, sirve para comer. Por
tanto no podremos entender o criticar el dise-
fio de una cuchara si no se tiene presente que
su funcién es la de facilitarnos el comer. Asi lo
mismo con los procesos sociocognitivos; solo
después de analizar las distintas funciones de
éstos se podra profundizar en cudl es o debe
ser la diferencia entre el profesional de la ayuda
respecto del resto de las personas en sus pro-
cesos socio—cognitivos y si debe o no intentar
que los sujetos sean mas internos como asegu-
ran los estudios que tratan de hacer, de hecho,
los profesionales de la ayuda.

Funcién de los procesos
sociocognitivos

Nivel cognitivo
Los procesos sociocognitivos anteriormen-
te descritos suponen una estrategia de econo-
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mizar esfuerzos perceptivos y de procesamien-
to.A la hora de conocer y/o interpretar a una
persona con la que se interactua, la cantidad de
informacion pertinente sobrepasa la limitada
capacidad de procesamiento del ser humano.
No es posible tener en cuenta al mismo tiem-
po las variables ambientales, relacionales y per-
sonales, y ademas explicar la conducta del otro
y tomar una decisién propia de conducta, y
todo esto simultinea y espontdneamente. El
sujeto buscard regularidades en la otra perso-
na que le den estabilidad y le permitan no tener
que hacer un andlisis completo cada vez que se
encuentra con esa u otras personas (I|3). Por
tanto la Psicologizacion, las TIP, el EFA y el
Sesgo Actor—Observador son procesos alta-
mente adaptativos que permiten al sujeto fun-
cionar en un mundo con sobrecarga de infor-
macién y ello con una capacidad limitada de
procesamiento de esa informacion. En ausencia
de sobrecarga cognitiva, estos sesgos se mitiga-
rian, y se utilizaria mas informacién ambiental
(14). En el contexto de trabajo del profesional
de la ayuda existe por supuesto una capacidad
limitada de procesar informacién por parte de
él, pero ademas hay una necesidad de realizar
gran cantidad de deducciones para valorar la
intervencién y en un periodo temporal muy
limitado.

Nivel psicolégico

Los autores reflexionan fundamentalmente
sobre dos funciones psicoldgicas de los proce-
sos sociocognitivos, la necesidad de control y el
mantenimiento de la autoestima. El ser humano
necesita la sensacién de controlar las contin-
gencias de su vida, a esto se denomina acerta-
damente llusion de Control ya que es una ilusion
el creer que es uno mismo quien dirige exclu-
sivamente su vida (15). Cuando el sujeto perci-
be lo contrario, la ausencia de control de su
vida, aparecen varios fenédmenos descritos en la
literatura cientifica. Si la persona experimenta
que un agente exterior coarta el control sobre
su propia vida, se produce un movimiento de
resistencia que recibe el nombre de Reactancia
Psicolégica (16).Y cuando percibe una ausencia

de relacién entre sus actuaciones y sus conse-
cuencias aparece el fenédmeno de Indefension
Aprendida que puede dar lugar a cuadros de
tipo depresivo (17). Por tanto parece que el
hacer atribucion de internalidad en las perso-
nas y no buscar la totalidad de explicaciones de
lo que le pasa en el exterior (en los factores
relacionales, sociales) favorece una cierta esta-
bilidad emocional.

Otra importante funcién de las atribucio-
nes es el mantenimiento de la autoestima. El
sesgo actor—observador, donde el actor recu-
rre a factores ambientales para explicar su
situacién o conducta, no ocurre siempre. Estu-
dios que tienen en cuenta efectos positivos y
negativos de la conducta encontraron que las
personas hacian atribuciones internas de su
propia conducta cuando esta era positiva, y
atribuciones externas cuando era negativa (18).
Este proceso puede ayudar en gran medida a
mantener una buena autoestima.

Profundizando en la variable de personali-
dad Locus de Control (LOC) también aparecen
resultados acordes con lo anterior. Entre los
sujetos con LOC externo, Rotter (19) diferen-
cia a los externos “congruentes” o verdaderos
externos, y a los externos “defensivos” o per-
sonas que utilizan su externalidad como estra-
tegia defensiva frente al fracaso. Un LOC exter-
no puede ayudar al sujeto a mantener su
autoestima en caso de fracaso y un LOC inter-
no en caso de consecuencias positivas. Por
tanto no es de extrafar que los sujetos varo-
nes, de raza blanca y clase social media—alta
tengan las mayores tasas de LOC interno inde-
pendientemente de la cantidad de factores
externos a él mismo que estén influyendo en
que obtenga resultados positivos en su vida. Sin
embargo, las poblaciones mas desfavorecidas
tenderan a un LOC externo para poder man-
tener la autoestima a pesar de los resultados
negativos en su vida.

Pero el LOC no es una estructura Unica,
mas bien es una dimensiéon que podria variar
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dentro del mismo sujeto dependiendo de la
situacién y precisamente para mantener la
autoestima.Volviendo al caso expuesto y gene-
ralizable a todo profesional de la ayuda, el psi-
cologo/psiquiatra manifestara un LOC interno
respecto a la terapia con la paciente descrita si
después de un tiempo la mujer mejora. Dira
que ha realizado una intervencién especifica
basada en un modelo que ha producido los
resultados o el farmaco pautado ha funcionado.
Sin embargo, el mismo facultativo se podra
manifestar con un LOC externo si la paciente
no mejora con las sesiones. Dirda que el
no—avance se debe al rentismo de la paciente
que estd muy a gusto sin trabajar. Por tanto la
atribucién de externalidad o internalidad, el
sesgo actor—observador o LOC externo vs
interno dependerd de las consecuencias negati-
vas o positivas y no serdn categorias excluyen-
tes en un mismo sujeto. Es un error pensar que
un sujeto es interno o externo, 0 que comete
siempre el sesgo actor—observador.

Nivel Social

Leyens (8) afirma que la Norma de Interna-
lidad y los procesos socio—cognitivos derivados
de ésta, cumplen la funcién de control social,
homogeneizacién y sumisién. Los trabajos rea-
lizados encuentran relacion significativa entre
internalidad y orientaciones politicas conserva-
doras, y externalidad e ideologia de izquierdas
(20,21). Las personas que estan en el poder, se
ven muy positivamente afectadas si aumenta la
internalidad y sin embargo es mas probable que
pierdan su estatus con el aumento de la exter-
nalidad. Si dos millones de parados de Espana
piensan internamente, es decir, piensan que
estan en situacion de desempleo porque no se
han formado suficientemente o porque no han
escogido la profesion adecuada y los no para-
dos piensan también internamente que los pri-
meros no trabajan porque no quieren, enton-

ces no trataran de buscar el cambio social. Sin
embargo, si esas personas pensaran mas exter-
namente, es decir, atribuyendo la responsabili-
dad del paro a factores sociales, politicos y eco-
némicos, entonces se podrian plantear la
protesta y la busqueda de soluciones colectivas
apostando por propuestas sociopoliticas y eco-
némicas alternativas.

Siguiendo con el caso expuesto en este
articulo, si la paciente utiliza la internalidad para
explicar su situacion pensara que es débil, que
no tiene capacidad para afrontar la vida coti-
diana y menos una actividad laboral; entonces la
solucién puede ser un tratamiento psicologico
o psiquiatrico o una incapacidad laboral y soli-
citar una pensién. Si por el contrario esta
mujer utiliza la externalidad para explicar su
situacion, entonces puede plantear que se sien-
te explotada; que no es justo que en su empre-
sa tenga que trabajar todos los dias dos horas
mas sin recibir por ello ningun tipo de retribu-
cién, que tenga que realizar todo tipo de fun-
ciones, para las que estd contratada y otras
para las que no'.También puede pensar que no
fue justo que ella en la adolescencia tuviera que
hacerse cargo de las labores domésticas por-
que su madre estaba deprimida y era la Unica
chica; o que ahora tenga que acogerla en su
casa porque esta enferma y no asi sus herma-
nos. También puede sentirse explotada porque
ademas de su trabajo ha tenido que llevar el
peso de la crianza de sus hijos y encargarse de
las tareas del hogar®. Con este planteamiento
de externalidad y si el resto de compaiieras de
esta mujer hicieran la misma reflexién, es posi-
ble que se plantearan soluciones diferentes a la
baja laboral o la depresion.

Como se puede ver en funcién de la inter-
nalidad o externalidad la definicién del proble-
ma y de las soluciones cambia enormemente, y

| ;Qué haria el psicélogo o psiquiatra del Centro de Salud Mental que atiende a esta mujer si su empresa le impone
trabajar todos los dias dos horas mas sin remunerarselas, o si al final de la jornada tuviera que dedicarse a limpiar el

Centro de Salud Mental?

2 Esta situacion de mujer explotada en su familia de origen, en su trabajo y en su familia propia no es en absoluto infrecuente.
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parece claro que la internalidad no cuestiona a
los estamentos que tienen poder y gobiernan y
a nivel socioeconémico y politico ayuda a man-
tener el “status quo” del Sistema pues hace
referencia a que las problematicas sociales
(paro, pobreza, discriminacion, explotacion,
marginalidad, maltrato, negligencia...) son res-
ponsabilidad de los propios individuos que lo
padecen y no de deficiencias a otros niveles.

Los procesos sociocognitivos
del profesional de la ayuda

Los procesos sociocognitivos expuestos ;se
corresponden con la realidad?, la respuesta es
que no. En la vida cotidiana, e incluso desde
ciertos modelos tedricos, se habla de Interno y
Externo como dos cosas opuestas y excluyen-
tes: los sujetos son internos o externos, la con-
ducta se debe al ambiente o a lo interno
(pudiendo referirse a interno como personali-
dad, genes, inteligencia). Esta vision aunque
comoda y adaptativa para la vida cotidiana, no
se corresponde con la realidad, responde mas
bien a un modelo dualista del mundo que ya ha
sido superado por nuevos planteamientos. No
existen sujetos con un LOC totalmente externo
o totalmente interno, como tampoco una con-
ducta determinada totalmente por el exterior o
el interior; en realidad las conductas no solo tie-
nen que ver con aspectos internos y externos
simultdneamente, sino que ademds la relacién
entre interno y externo es dialéctica y lo uno no
se puede dar sin lo otro. Por tanto no tiene sen-
tido que el profesional de la ayuda se haga la pre-
gunta dicotomica de si los problemas del sujeto
que acude a él son debidos a rasgos internos del
sujeto o a circunstancias externas.

En la mujer del caso expuesto al principio
se describen circunstancias externas adversas
para la resolucién de sus problemas: condicio-
nes laborales injustas, posible acoso laboral,
cuidado de su propia madre enferma, escaso
apoyo de marido e hijos, etc.; también puede
haber otras circunstancias internas: sentimiento
de obligacion para con el cuidado de su madre,

marido e hijos, y culpa si no lo hace; dificultad
para la expresién de sus propios deseos y nece-
sidades, existencia de un enorme malestar, tris-
teza y falta de energia, etc. Pero ademas los
aspectos externos e internos estan condicio-
nandose mutuamente no solo en el presente
sino en toda la historia de vida de la persona.

Cabe ahora plantearse si deberia haber
diferencia entre un profesional de la ayuda fren-
te al resto de las personas en estos procesos
sociocognitivos y qué implicaciones tendria que
el profesional se maneje en su actividad laboral
con estos procesos. El profesional de la ayuda
en su vida cotidiana puede pensar como uno
mas, pero en su relacion profesional con el otro,
a la hora de “entender” a la persona y sus cir-
cunstancias, deberd ser capaz de ir mas alld de
sus propios procesos sociocognitivos haciendo
un andlisis mas complejo y completo (2). Si el
profesional se guia por sus procesos sociocog-
nitivos automaticos existe un elevado riesgo de
obviar o desviar la atenciéon de situaciones
sociales, laborales o familiares claramente injus-
tas o desfavorables. Ademas, el plantear solu-
ciones individuales puede dar a entender que la
causa del problema también es individual, que
es la persona la que esta fallando, es débil, o
estd enferma. Por otro lado, al no cuestionar las
situaciones injustas, estds tienden a perpetuar-
se y provocar de manera inherente sufrimiento
en otras personas que seguiran llegando a
nuestros servicios de Salud Mental. ;Dénde
esta entonces la prevencién!?

iQuiere esto decir que no se debe interve-
nir sobre los aspectos internos del sujeto? Los
autores de la Escuela europea, principalmente
franceses, plantean que si se tiende a favorecer
la internalidad de los sujetos se esta favorecien-
do el que el Sistema Social, que posiblemente
tiene alglin peso como causa de los problemas
del sujeto, no cambie. Sin embargo, en el espacio
psicoterapéutico la intervencién se centra en
aspectos internos del sujeto —estructura de
personalidad, repertorios de conducta— y no
tiene porqué ser inadecuado, primero porque
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en la mayoria de las ocasiones no esta al alcan-
ce del profesional el intervenir sobre aspectos
externos, y segundo porque un cambio a nivel
individual si puede provocar cambios en sus
circunstancias individuales. El empoderamiento
del sujeto hace mds probable el manejo de sus
propias circunstancias. Otra cosa seria el atri-
buir o explicar el problema sélo por los rasgos
internos o dejar de plantearse la necesidad de
cambios a otros niveles.

Desde un modelo que supere el dualismo
no se plantea el dilema entre interno y exter-
no, solucién individual o solucién social; incluso
favoreciendo la internalidad en las situaciones
que proceda, no es incompatible con las inter-
venciones en niveles mas estructurales, ni si
quiera lo es con buscar el cambio ideoldgico y
de estructuras sociopoliticas y econémicas que
en no pocas ocasiones subyacen a los proble-
mas de las personas. Mas bien el riesgo que se
analiza es el de tratar de actuar a un nivel indi-
vidual y por eso dejar de cuestionarse los otros
niveles.

Conclusiones

A modo de conclusion podria decirse que
los fendmenos sociocognitivos que intervienen
en los procesos de atribucién y explicacién de
la conducta de las personas y su situacién, aun-
que no se corresponden con la compleja reali-
dad, son altamente adaptativos para las perso-
nas y cumplen funciones a nivel individual y
social. Sin embargo, el profesional de la ayuda
para realizar una adecuada valoraciéon e inter-
vencion sobre la problemidtica de los sujetos

que acuden a él, debe romper su tendencia
natural que como sujeto tiene a la parcializa-
cién y simplificacion de la realidad, de cara a
realizar un andlisis adecuado de todos los nive-
les que conforman al sujeto y evitar asi el ries-
go de obviar o magquillar estructuras sociales,
laborales o ideologicas injustas que generan
sufrimiento en las personas, favoreciendo por
tanto su mantenimiento.

En demasiadas ocasiones se echa de menos
la voz de los profesionales de la ayuda, espe-
cialmente los de salud mental, exponiendo a la
opinion publica el impacto negativo que sobre
las personas tienen ciertas situaciones sociales,
laborales, familiares, o de crianza; o como el
origen de muchos trastornos que vemos esta
en relacién con el mal trato que se da o se ha
dado a la personas. O también el hablar de
ciertos cambios sociales o laborales necesarios
para el mejor desarrollo de las personas empe-
zando desde la infancia. Es mucho mas frecuen-
te que salgamos a la opinién publica haciendo
un planteamiento poco critico con las circuns-
tancias que rodean y han rodeado a la persona,
y sin embargo si que seamos claros etiquetan-
do de enfermedad, error o intolerancia al sufri-
miento, la respuesta que las personas dan a las
circunstancias que afrontan.

Contacto
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Estar muy cerca de niios y nihas:

una marca argentina

Melanie Klein:*“;Cémo es que los chicos responden alli tan rapidamente?”
Betty Garma:“Se trata de aplicar su teoria, Sra. Klein”

Klein:“Hay algo mas”

Garma: “Interpretamos, pero ademas estamos muy pegados al nifio, muy cerca”'

Ana Bloj

Facultad de Psicologia. Universidad Nacional de Rosario

Este pequefio didlogo entre una de las mas
importantes pioneras del psicoanilisis de nifios
de la segunda década del siglo XX y una psico-
analista argentina —Betty Garma—, nos invita
a comprender nuestros modos mas propios de
visualizar la nifiez y, consecuentemente, de ejer-
cer la practica con nifios en nuestro pais.

Muchas veces suponemos que tenemos la
misma representacién acerca de qué es un
nifio, o que la nocién de infancia es y ha sido la
misma en todos los tiempos y en todos los
espacios culturares. Sin embargo, apenas
comenzamos a preguntarnos un poco mas en
detalle acerca de la configuracién de esas
representaciones en el imaginario social, descu-
brimos que esto no es asi.

A través de un minucioso recorrido por las
producciones de diferentes psicoanalistas de
nifos en la Argentina en el periodo 1929-1969,
nos encontramos con una interesante sorpre-
sa: ademas de los importantes y originales des-

Santa Fe,Argentina

arrollos teoricos que pudieron producirse, los
y las psicoanalistas de nuestro pais contaron
con una especie de “marca cultural” que los
ayudo significativamente a producir efectos en
una practica que en ese momento se encontra-
ba en ciernes.

Al desempolvar los tesoros olvidados con
algunos colegas y estudiantes? que me acompa-
fiaron en la busqueda del material de archivo y
en la reconstruccién de fragmentos de historia,
fuimos descubriendo diversos modos de visua-
lizacion de la nifiez que se conformaban como
un sello de la practica local.

El trato con nifios y nifias en este territorio
tuvo rasgos que le fueron propios y que le per-
mitieron gran parte de los “éxitos” clinicos.

Le llamaba la atencién [a Melanie Klein]
como nosotros llegdbamos tan pronto a
que el nifio se expresase libremente, mos-
trando sus fantasias con tanta claridad®.

I A.A.V.V.“Entrevista a Betty Garma, realizada por la comisién de publicaciones”. En 60 afios de Psicoandlisis en Argen-
tina. Presente, pasado y futuro. Buenos Aires: APA, Lumen SRL, 2002, p. 88-89.

2 Agradezco la valiosa colaboracién de Nadina Mottino, Evangelina Pintagro y Micaela Ocariz.

3 AA.V.V.“Entrevista a Betty Garma, realizada por la comisién de publicaciones” op. cit.
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Muchos de los psicoanalistas de nifios de
principios y mediados del siglo XX colaboraron
en la Argentina con concepciones verdadera-
mente vanguardistas. Las representaciones psi-
coanaliticas acerca de la nifiez tuvieron un
caracter germinal. Colaboraron con construc-
ciones muchas veces contradictorias, polémicas
y sincronicas de la poblacion en general y de
los profesionales que sostuvieron précticas con
niflos y nifias en particular.

Los pioneros del psicoandlisis de nifos
supieron construir interesantes representacio-
nes de la nifiez. Representaciones que se aloja-
ron en el imaginario social condicionando las
practicas sociales en las diferentes décadas pre-
vias al golpe militar del 76.

En la segunda década del siglo XX, se inau-
gura con Lanfranco Ciampi en nuestra ciudad
el trabajo asistencial que cuenta al nifio como
interlocutor, como un ser que tiene una voz.

Que sepamos, se trata del primero en sos-
tener entrevistas con nifios, en escucharlos y
darle validez a su relato en una busqueda de
proteccion de la nifiez marginal (especialmente
de los discapacitados).

Ciampi introduce un nuevo elemento en la
practica psiquiatrica: el de la necesidad de per-
suadir al nifio. En estos términos, se introduce
la idea de que el nifio cuenta con una indepen-
dencia de pensamiento y habria que “conven-
cerlo” de que lo que el médico opina que seria
lo mejor para el nifo.

Si se trata de un ser a persuadir, es porque
se le comienza a suponer algiin poder de deci-
sion.

Un poco més adelante, encontramos en la
Psiquiatra de nifios Telma Reca, una referencia

al nino como un “oscuro objeto”. En diferentes
publicaciones, Reca insiste en calificar al nifio
como aquel que posee cierta oscuridad frente
a la mirada del adulto. El nifio le plantea una
dimension enigmatica que la autora invita a
desentrafar.

Paradojicamente, esa oscuridad presentifica
para los adultos una doble cuestién: un limite y
un atractivo. Algo asi como el ombligo del
suefio planteado por Freud: el nifio antepone al
terapeuta un nucleo oscuro dificil de penetrar
de tal modo que ese aspecto, la oscuridad,
hiciera a su propia esencia.

... la escuela ve al niflo como un recepta-
culo de nociones, que debe acumular a
plazo fijo,y no como a un ser vivo en pleno
desarrollo, lleno de posibilidades y de cla-
roscuros...*

El Alma del nifio es, quizds mas que la del
adulto, arca sellada, misterio que suspende.®

La tarea del psiquiatra y psicélogo de nifios
serd entonces desentrafar esas oscuridades a
fin de colaborar en la comprensién de cada
nifo, de las causas de la produccién de sinto-
mas o malestares que el mismo exprese. En
estas oscuridades podemos ubicar tanto su
dimensién inconsciente, como la ignorancia de
padres, maestros y adultos en general acerca de
las caracteristicas y logicas para pensar y sentir
en nifios y nifias. Reca denuncia la visién adul-
tocéntrica de la cultura de la época y realiza un
llamado a la comprensién infantil.

Los principales destinatarios de su discurso
fueron las madres y las maestras, quedando los
padres incluidos en un segundo plano.

Al referirse al nino como un “oscuro obje-
to”, la autora adjudica a la nifiez un estatuto de

4 Telma Reca (1947). La inadaptacion escolar. Problemas de conducta del nifio en la escuela. Buenos Aires: El Ateneo

(2* ed) p. 200.

5 Reca (1959). Personalidad y conducta del nifio. Buenos Aires: El Ateneo (6° ed.) p. 8.
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independencia variable segin el grado de oscu-
ridad. Si el adulto no conoce al nifio no puede
“manejarlo”. Habria por tanto una fuerza oscu-
ra en la que escapa a su dominio. Desde esta
perspectiva, el nifio o nifia adquieren un campo
de pensamiento y accién que circula por fuera
de sus padres y del resto de los adultos que lo
rodean.

Ya en la década del 50, los organismos inter-
nacionales colocaron a la familia en el objetivo
central de sus politicas sociales. Se situd en la
familia nuclear —y particularmente en la figura
de los padres— la funcién de crear y garantizar
las condiciones que posibilitaran el crecimiento
y desarrollo de nifios y nifias sanos. Resulta por
tanto motivo de preocupacion y objeto de poli-
ticas sociales la “recuperacion” de ese espacio
vital para el sano crecimiento y desarrollo de la
nifiez.

En el dmbito nacional, la década del 50 se
continlla de un periodo en el que la infancia
venia adquiriendo ya un lugar protagénico. El
primer gobierno peronista habia puesto a la
nifiez en el centro de sus politicas sociales, cre-
ando numerosas instituciones que tenian a este
grupo etareo como destinatario principal. La
ciudad de los nifios en La Plata, la “Ciudad
Infantil”, se constituyd en un icono de la politi-
ca de Evita para con la nifiez. Parques, plazas y
eventos deportivos formaban parte de los
espacios especialmente creados para la pobla-
cién infantil.

Se imaginaba a los niflos de la década prac-
ticamente como protagonistas de la conforma-
cién de un mundo nuevo, incluso interespacial.

En este periodo, Eva Giberti nos sorprende
con la fuerza propagadora que adquirieron las
concepciones psicoanaliticas en el imaginario
social a través de la difusion medidtica que ella
realizara.

A través de la divulgacion del psicoanilisis,
el nifio pasé a tener un estatuto popular que

bregd en pos de la proteccion de la nifiez. Pro-
teccion que defendié a nifios y nifias de maltra-
tos fisicos y verbales, pero que también lo saco
de la instancia del cuidado que anula o cercena
su protagonismo.

42, Clifton Hill,
St John's ‘ood,
London, N.W. 8.

13th Decenber, 1951,

Dear lrs Garma,

Thank you for your letter, I an very 2lad to hear
that you and Dr CGarma are coming to spend a month in London,
‘e shall Le looking forward to that., I suagest that you
should choose the first month of your holiday for this.,
1y lectures on child analysis will not start until the end
of January; the first lecture is on Thursday, 24th January
and I shall of course be vory plessed if you and your ’
husbend can come to then, :

) I shalJ: Kecp.ir\ aind your wish to have some supervision
with me, and ; think your plan to bring with you for that
purpose material from cases is excellent,

1 have already mentioned your intentions to a few of
oy friends end I am sure that there will be possibilities of
arranging discussion with them too.

. I was gratified to hear that Dr snd lirs Pichon Riviere
enjoy their stay in London. I _certainly was exirdmely
pleased to get to know them, and I very much enjoyed the
few discussions ve had.

s

Carta de M. Klein a B. Garma, 1951. Archivo |. Markez.

El particular proceso histérico, del que
hacemos una apretadisima sintesis, sumado a
las peculiaridades de la idiosincrasia local, supo
imbrincarse con una multiplicidad de produc-
ciones y practicas de los psicoanalistas en nues-
tro pais. De esta trama particular resulté un
fuerte impacto en la conformacion de un ima-
ginario social que decidié a favor de la toleran-
cia y el respeto en aspectos que incidieron de
modo directo en la crianza y educacién de
niflos y nifias. Respeto que no demandé distan-
cia, sino mas bien la fuerte conviccion de que
los nifios y nifias tienen derecho a una existen-
cia propia, a comunicarnos sus deseos y reco-
nocerse en sus derechos.

En este sentido, el psicoandlisis ha resultado
verdaderamente valioso en tanto ha tenido un
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fuerte impacto antiautoritario. Este ha sido uno
de los discursos que ha influido en quienes han
sostenido practicas especificas para la nifiez en
nuestro pais (familiares, trabajadores de Ila
salud, de la educacién y del campo de la mino-
ridad en general).

Reconocernos en nuestras raices histori-
cas, en nuestros modos mas propios de acerca-
miento a nifios y nifas, y en nuestro deseo de
sostenerlos como sujetos a los que deseamos
conocer, con quienes deseamos compartir, y
por quienes nos dejamos sorprender, nos per-
mite salir del engafio de los discursos tecno-
craticos de la educacion que hicieron mella en
la década del 90 en nuestro pais. Discursos que
proponen un desconocimiento de la subjetivi-
dad de nifios, nifias y trabajadores de la educa-

cion. Discursos que profundizan las lejanias
entre sujetos con la consecuente deshumaniza-
cién de las practicas. Discursos que pretenden
globalizar un “deber ser” que sélo se configura,
en nombre del éxito, en una alienacién profun-
da en la que perdemos nuestras mas interesan-
tes y profundas marcas locales.

La invitacion es a recuperar y profundizar la
posibilidad de seguir trabajando “muy cerca” de
nifios y nifias en nuestro pais.

Contacto:

Ana Bloj

Dorrego 1390. Rosario. Argentina.
Tlfno. 0341-155794302;

email: anabloj@yahoo.com.ar

©
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Religion y Psicoanalisis:
De la sociogénesis al condicionamiento biolégico

José Guimon
Catedratico de Psiquiatria de la UPV/EHU.
Bilbao.

Resumen: Al describir la experiencia religiosa se ha referido con frecuencia a lo que es “numi-
noso”, una experiencia no—racional, un sentimiento cuyo objeto primario e inmediato esta fuera
del self, un misterio a la vez fascinante y aterrador, que causa temblor y fascinacion al intentar expli-
car lo inexpresable. Suprime nuestra mente racional por un estado no-racional y produce una
admiracién que nos lleva a tener experiencias de “gracia”. El psicoanalista debera en el futuro pro-
curar aferrarse a los conocimientos cientificos y no dejarse tentar por derivas irracionales que
arrastran hoy como ayer a muchas mentes incluso preclaras.

El psicoandlisis debera diferenciarse de otras profesiones relacionadas con la salud, con la asis-
tencia social, con la educacién o con la atencidn religiosa; de otras practicas que no buscan mejo-
rar la salud sino proporcionar experiencias personales espirituales o existenciales o adentrarse en
conocimientos paracientificos, como la adivinacién, la nigromancia o la astrologia.

Aunque se desarrollarin algunas actividades religiosas, que pueden mejorar la salud (Pargament
& Saunders, 2007)(Haber, 2007), favoreciendo el estilo de vida sano, el apoyo social y el optimis-
mo, la meditacién y plegaria , que mejoran los estilos de enfrentamiento al estrés (Kenneth Parga-
ment)(Pargament & Saunders, 2007) y algunos sintomas (“American Psychologist”, 2003), esos
territorios deben ser bien diferenciados del psicoanilisis.

Palabras clave: Dogmatismo, ideologia, religiosidad, psicodinamismo.

Las siguientes paginas son el texto de una
conferencia que di en la Universidad de Deus-
to en un Congreso sobre Ciencia y Creencia.
Acepté con serias dudas la invitacion de mi
amigo el Dr. Jordi Font para participar en este
Congreso pese a que, como él sabe bien, me
considero agnostico. Me ocurrid, salvando las
distancias, como a mi admirado psiquiatra y psi-
coterapeuta norteamericano Irving Yalom
(Yalom, 2002), quien, en su discurso de acepta-
cion del premio “Oscar Pfister” para contribu-
ciones importantes a la Religion y la Psiquiatria,

dijo: “;Religion, yo? Debe de haber un error, Yo
me considero ateo”.

Bien es verdad que las criticas hacia la reli-
gion y las actitudes de ateismo combativo y
anticlericalismo (las de Voltaire o Nietsche, por
ejemplo) han disminuido en virulencia a medi-
da que la Religion ha perdido peso institucional
(Font, 1999). De hecho, en nuestra profesion
esas posiciones estan envueltas en la ambiva-
lencia, como sefiala un autor al decir que “el
ateismo ha sido la posicién ortodoxa y religio-
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samente mantenida por muchos psicoanalistas”
(Dobbs, 2007). En definitiva, las polémicas
sobre el tema no interesan mucho ultimamen-
te porque la religion puede mantenerse aunque
se refute en el sentido estrictamente historico
o factual.

Personalmente creo que la religiosidad
depende en buena parte de aspectos genéticos
o constitucionales', relacionados con el tempe-
ramento y elaborados posteriormente por el
caracter del individuo.

. Conceptos

Pero jexiste una acepcion unanimemente
aceptada de lo que es religiosidad? “Ser religio-
so” hace referencia a la espiritualidad, al inten-
to de “dar un significado” a la relacién entre el
hombre y el mundo mediante la conexién con
un ser superior. “Practicar la religion”, en cam-
bio, conlleva realizar ritos, mencionar mitos,
sofar con determinados simbolos, aceptar
determinadas doctrinas sobre Dios o el mas
alla2.

Muchos “librepensadores”, mas que ateos,
nos consideramos agnosticos porque recono-
cemos la incapacidad humana para llegar a con-
clusiones definitivas sobre ciertas preguntas,
particularmente aquellas de orden metafisico o
teologico, cuya complejidad excede la capaci-
dad de la razén humana.

Se ha hablado de una religiosidad “sana”,
una “enfermiza” y una “popular”. Esta ultima

seria un conjunto de actividades colectivas que
“se forman sobre lo sagrado y misterioso entre
aquellos para los que las formulas litrgicas
resultan demasiado austeras” (Font, 1999 More-
no, 1982). La Iglesia catdlica condend a gran
nimero de sus variantes a la marginalidad:
practicas «supersticiosas», «paganasy», «magi-
cas», «profanasy. Esta religiosidad, dicen
muchos tedlogos, es compatible con la carencia
absoluta de fe.

En cualquier caso, las expresiones de nues-
tra necesidad de creer son omnipresentes,
como testimonian quienes creen en la existen-
cia de vias de paso (canales) hacia la vida pasa-
da, la “abduccion” por parte de extraterrestres,
la clarividencia, los fantasmas, las brujas, la
astrologia, la levitacion, los viajes astrales, la
nigromancia, los milagros, la lectura de la palma
de la mano, los angeles, la lectura del aura,
el exorcismo, las cartas del Tarot, etc. Estas
creencias y experiencias son mas frecuentes en
ciertos tipos de personalidades patolégicas y
en determinadas religiones. Por otra parte, se
ha dado importancia a la relacién entre religio-
sidad e “ideacion magica”, definida como una
“casi creencia” de que determinados sucesos
que no tienen relacién causal entre ellos (segun
las creencias de una cultura), la tienen, en reali-
dad. La ideacién mdgica es uno de los rasgos o
dimensiones que se vienen Ultimamente adscri-
biendo a algunos trastornos psiquicos. El pro-
pio Freud se interes6 por ellas. Hay quien
encuentra en esas creencias una confirmacion
de la ubicuidad de Dios, pero es mas facil con-
siderarlas como un intento de “dar un significa-

| A través de determinados instrumentos se ha intentado delimitar los fenotipos de muchos trastornos psiquidtricos.
Se ha hablado de “endo—fenotipo” (fenotipo interno) y por otra de “exo—fenotipo” (fenotipo observable) de una enfer-
medad. Los primeros comprenden los sintomas identificados por los métodos de la Psicopatologia descriptiva y por
nuevos instrumentos. Los segundos estan constituidos por “rasgos” o signos mas proximos al genotipo (variables neu-
robioldgicas o neuropsicologicas). Estas manifestaciones pueden constituir marcadores de vulnerabilidad o indicado-
res de riesgo. Diversos estudios han intentado encontrar una correlacion entre los sintomas clasicos y “subumbrales”
(blandos) en esos trastornos, es decir han buscado hallar lo que actualmente se viene a llamar un “exo—fenotipo”
comdn. Strelau y Angleitner (Strelau & Angleitner, 1991) sefialan a ese respecto que la heredabilidad de los rasgos del

temperamento oscila entre el 50% y el 70%.

2 Rav Soloveitchik, en “Halakhic Man” define al hombre religioso como que aspira a la transcendencia y a la experiencia
religiosa elevada y al hombre Halakhic que se preocupa sélo de los mandamientos y de su cumplimiento en el mundo

concreto y real.
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do” al hombre, al mundo y a la relacién entre
el hombre y el mundo. Asi, pues, pareceria que
mas que ser creados por Dios, creariamos a
Dios para nuestra conveniencia.

Mi vision sobre la Religion esta muy influida
por el psicoandlisis. Freud mantuvo que la con-
ducta ambivalente (amor/odio) del nifio res-
pecto a la figura del padre toma en los adultos
la forma de fe. Para algunos psicoanalistas,
como el britanico Winnicott, la Religion seria
una “ilusién sana” y Dios podria ser considera-
do como “una representacion de objeto transi-
cional altamente personalizada”. Recientemen-
te, hay autores que creen que la Religién
recupera el modo pre—verbal de relacion del
bebé con el mundo, la intuicién intersubjetiva
del bebé con su madre.

Se ha distinguido también entre la religion
“dogmatica”, que consiste en una serie de prin-
cipios basados en el dogma®y en reglas de con-
ducta rigidas?, y la religion “espiritual” que es la
creencia en determinados conceptos que resi-
den profundamente en la psique colectiva de la
humanidad®. Por ejemplo la importancia de per-
seguir la satisfaccién espiritual, de vivir una vida
cargada de significado y propésitos y la eterni-
dad del alma. Son temas individuales decididos
frecuentemente por razones de temperamento
y psicoldgicas.

2. Vision del psicoanalisis sobre
la religion

Se ha dicho que, de alguna manera, la indu-
dable espiritualidad—religiosidad de Freud fue
disociada como un “objeto interno” luego cri-
ticado y que seria necesario que el movimien-
to psicoanalitico lograra integrar ese objeto
escindido

Freud expresé sus criticas acerca de la Reli-
gion principalmente en sus obras “Moisés y el
Monoteismo”, “El futuro de una ilusion”(Freud,
1927) y “Totem y tabd” (Freud, 1913). Mantuvo
que era comparable a las neurosis infantiles y
que la conducta ambivalente del nifio respecto
de su padre toma la forma de fe en los adultos.
A“afioranza del padre” tras desear agredirle es
utilizada en la explicacion de la génesis del clan
primordial.

Al comparar la religion cristiana con la judia
Freud sostuvo que la religién cristiana no man-
tuvo el alto grado de espiritualizacion que habia
alcanzado el judaismo, no era estrictamente
monoteista y no cerrd del todo la puerta a los
elementos supersticiosos, magicos y misticos.

Desde una perspectiva kleiniana, el psicoa-
ndlisis puede ser considerada como “una reli-
gion inmadura institucionalizada” (Dobbs,
2007). En efecto tiene una ortodoxia (la metap-
sicologia), con grupos y escuelas a veces disi-
dentes; rituales (las normas de practica clinica;
el encuadre sacralizado, neutralidad, anonimato,
confidencialidad); una formacién en institutos
semejantes a los seminarios religiosos.

Para Winnicott (1964) la religién seria una
“ilusion sana” y Dios podria ser considerado
como “una representacion de objeto transicio-
nal altamente personalizada”. Guntrip (Guntrip,
1961) disentiria algo de su maestro y creia que
Dios debe ser considerado como real y no ilu-
sorio y que no se puede equiparar a la religion
con la inmadurez y a la ciencia con la madurez.
Para él la religion se dedica, como el psicoana-
lisis, a las relaciones intersubjetivas.

Recientemente, hay autores que creen
encontrar los antecedentes de la religion en la

3 Estos principios deben obligatoriamente ser considerados como verdaderos

4 El incumplimiento de estas reglas frecuentemente conlleva castigos severos.

5 Estos conceptos no estan basados en la logica ni en la razédn, ni son propuestos como verdades absolutas. Apelan a
nuestra necesidad intuitiva de orden y pueden explicar el porqué mas que el qué y el como de algunos fenémenos

misteriosos y que sirven de guias éticas.
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vida mental del bebé y asi se propone (D.
Stern) que la religion recupera el modo
pre—verbal de relacién del bebé con el mundo,
la intuicién intersubjetiva del bebé con su
madre (Black & Blum, 1992).

Por otra parte, se ha dado importancia a la
relacion entre religiosidad e “ideaciéon magica”,
definida por PE.Meehl en 1964 como una “casi
creencia” de que determinados sucesos que no
tienen relacion causal entre ellos (segun las
creencias de una cultura), en realidad si la tie-
nen. La ideacién mégica es uno de los rasgos o
dimensiones que se vienen Ultimamente adscri-
biendo a un llamado “espectro de la esquizofre-
nia”, que incluye, ademas de este trastorno, la
esquizoidia, la esquizotipia y el trastorno esqui-
zoafectivo porque tienen sintomas parecidos,
aunque en distintos grados, junto a algunas alte-
raciones radioldgicas y bioquimicas comunes.

A mi modo de ver, la religiosidad es una
actitud semejante a la llamada “mentalidad psi-
colégica” (Psychological mindedness), que carac-
teriza a los buenos psicoterapeutas y a los
pacientes aptos para psicoterapia. No me cons-
ta, sin embargo, que se hayan hecho estudios
que intenten correlacionarlas. La mentalidad
psicoldgica ha sido descrita como la capacidad
de un individuo para el auto—examen, la
auto—observacion, la introspeccién y el insight
personal. Supone, asi mismo, la capacidad de
reconocer los vinculos entre los problemas

actuales con el pasado y las dificultades perso-
nales con las dificultades en las relaciones con
los demas®.

3. ;Hacia un endo—-fenotipo de
la religiosidad?

Desde la psicologia llamada “empirica” se
han elaborado tests para detectar algunos
aspectos relacionados con la espiritualidad y la
religiosidad’ y se ha intentado encontrar una
correlacién entre la espiritualidad y la esquizoi-
dia® y entre la angustia, la impulsividad y algunas
variables de la devocién religiosa (frecuenta-
cién del culto, cantidad de plegarias realizadas e
importancia dada a la religién)®. Los tests han
encontrado que la religiosidad intensa se mani-
fiesta, con frecuencia, asociada al autoritarismo
y al dogmatismo, la intolerancia, la rigidez y la
insociabilidad. En algunos estudios se ha visto
que distintos instrumentos'® relacionan varios
otros constructos psicoldgicos con la espiri-
tualidad.

Algunos autores sefialan que la religiosidad
(Koenig, 2007) y la “auto—transcendencia”
estan parcialmente determinadas genéticamen-
te. Asi, el eminente psiquiatra y genetista Ken
Kendler estudié casi 2000 gemelos y concluyo
que un 25% de la variabilidad para la religiosi-
dad es genética y el 75% ambiental. Eso no
quiere decir que se herede una tendencia a ser
religiosos o no religioso, sino que la religiosidad

6 Existe un instrumento, la Psychological Mindedness Scale (PMS) cuyo andlisis factorial de los 25 items que lo componen

arroja dos factores principales: Creencia en los beneficios de discutir los problemas propios y Acceso facil a los
sentimientos. Tiene una correlacion inversa con la escala de alexitimia de Toronto y se ha visto que las mujeres tienen
puntuaciones mas elevadas. Recientemente, En el Manual de Diagnéstico Psicodindmico se han propuesto determinados
criterios para evaluar la intensidad de su presencia.

(p-e. Meisenhelder y Chandler, 2002; Silberfarb, Anderson, y Rundle, 1991; Koenig, George y Siegler, 1988).

Se han utilizado para medir esos sintomas “blandos” diversos instrumentos, en especial la Social Anhedonia Perceptual y
la Aberration and Magical Ideation Scale que identifican la misma clase latente, la esquizotipia (Blanchard & al., 2004).
Por otra parte, Feldman(Feldman ], 1989), con el Rust Inventory of Schizotypal Cognitions encontré que la religiosidad
tenia una correlacion negativa en sujetos normales.Asi mismo Boray cols (Bora E, 2007)estudiaron algunas caracteris-
ticas del cardcter como la autrotranscendencia que pueden estar asociadas a las caracteristicas esquizotipicas de la
personalidad.

9 En cambio se vio que la conducta de frecuentar la iglesia y la actitud de autotranscendencia dependian de factores distintos.

10 Se utilizaron el Self-Transcendence Dimension of the Temperament and Character Inventory (TCl), la Labeled Spiritual and

Religious Beliefs (SRB) y las subescalas, Unifying Interconnectedness (UIC), Belief in the Supernatural (BSN), y la Dissolution of
Self in Experience (DSE).
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correlaciona con el temperamento, la persona-
lidad u otro factor que estd influido por los
genes, que podria ser cualquier factor bioldgico
o un factor cultural que correlacione con otro
factor biologico.

Vallejo Ngjera'' (en un proyecto muy criti-
cado que no he tenido la ocasién de consultar)
propuso al parecer clasificar a la poblacién en
“castas”, utilizando como criterio de clasifica-
cion los valores espirituales que cada individuo
hubiera manifestado durante la Guerra Civil
espafiola. Los sujetos del estudio se clasifica-
ban, seguin el proyecto original, en cinco grupos:
miembros de las Brigadas Internacionales, pre-
sos espafoles procesados por actividades poli-
ticas, separatistas vascos y marxistas catalanis-
tas.

Marc Hauser'? sostiene que hay una grama-
tica moral universal moldeada a través de siglos
de seleccién evolutiva que nos permita hacer
una decisiéon rapida sobre dilemas éticos y lo
razona a través de los resultados de sus expe-
rimentos sobre neurociencias, cooperacién
social y la teorias del lingliista Noam Chomsky,
quien en 1950 mantuvo que todos los humanos
estamos provistos de una gramatica lingtiistica
universal, un conjunto de reglas instintivas que
subyace a todos los lenguajes. Propone Hauser
que parece existir algin tipo de proceso
inconsciente que dirige nuestros juicios mora-
les, que no es accesible a la reflexion conscien-
te, y tampoco forma parte de la educacion
infantil, pero que dirige nuestros juicios mora-
les. Cree que en todas las sociedades existen
principios tales como “haz a los demas lo que
quisieras que te hicieran”. Hay personas pien-
san que si fueras ateo no tendrias una moral y
Hauser cree que no es asi. Pfaff y colaborado-

res (Pfaff, Kavaliers, & Choleris, 2008), en un
estudio concluyen que estudios sobre los
mecanismos neurales y moleculares del senti-
miento de temor pueden explicar como se
produce esa forma de conducta ética que con-
siste en * tratar a los demas como deseariamos
que nos trataran a nosotros”. Recuerda a ese
respecto la proposicion de Chomksky de que
los humanos estamos predispuestos a frases
gramaticales preformadas (utter). Dice que los
humanos estamos “programados para la reci-
procidad”. Pero hay también fuerzas antisocia-
les como la violencia en este innato social. El
balance proviene no sélo de influencias genéti-
cas del temperamento sino de efectos ambien-
tales especialmente en periodos criticos neo-
natales y puberales.

Varios estudios realizados con hermanos
gemelos (Bouchard et al’, 1999;Kirk et al, 1999)
dicen haber mostrado una “heredabilidad” de la
religiosidad. En uno de esos trabajos en lo que
se refiere la actitud religiosa se vio que (Koenig
et al (2005)(Koenig, 2007) existe en la adoles-
cencia una baja contribucion de los genes
(12%) respecto a la influencia de de la familia
(56%) y, en cambio, en los adultos, habria una
mayor contribucién de los genes (44%) que de
la familia (18%). Por su parte, Kirk y cols (Kirk,
Eaves, & Martin, 1999) estudiando medidas de
“autotranscendencia” en Australia vieron que
las puntuaciones eran mayores en las mujeres
que en los hombres y que esa actitud estaba
significativamente asociada a la afiliacién reli-
giosa, el estado civil (en las mujeres) y la edad
(en los hombres). Ken Kendler estudié casi
2000 gemelos estudiando con cuestionarios su
religiosidad'® y vio que un 25% de la variabilidad
era genética y el 75% ambiental'.

I'l Vallejo Nagera: Biopsiquismo del Fanatismo Marxista, trabajo desarrollado entre 1938 y 1939.
12 Marc Hauser. Moral Minds: How Nature Designed Our Universal Sense of Right and Wrong.
I3 Mide factores como “devocién personal” (cuanto se reza fuera de las comidas, cuanto consuelo se obtiene de la vida

espiritual etc.).

14 No habia relacién con el nivel de psicopatologia pero si una relacion inversa con el uso de alcohol drogas y nicotina,
que se podria interpretar como la busqueda de un “cojin protector” sobre los efectos de una vida estresante que les

evita recurrir a esas substancias.
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En lo que se refiere a un posible substrato
bioquimico, Borg y colaboradores (Borg,
Andrée, Soderstrom, & Farde, 2003) estudiaron
el funcionamiento del sistema serotoninérgi-
co'® mientras se tenian experiencias espiritua-
les y vieron que el potencial del binding corre-
lacionaba inversamente con las cifras de
“aceptacion espiritual” una dimensiones de la
“autotranscendencia”’, rasgo de personalidad
que se refiere a las actitudes y las conductas
religiosas. Por su parte,Waller y colaboradores
(Waller & al, 1990) comparando las visiones
religiosas y politicas de gemelos encuentran
que los genes contribuyen en un 50% a la reli-
giosidad . Sefialan que eso no quiere decir que
se herede una tendencia a ser religiosos o no
religioso sino que la religiosidad correlaciona
con el temperamento, la personalidad u otro
factor que estd influido por los genes, que
podria ser cualquier factor bioldgico o un fac-
tor cultural que correlacione con un factor bio-
l6gico. Es decir que alguna diferencia genética
no especificada afecta indirectamente no que la
religiosidad u otro rasgo'¢ estén codificados de
alguna manera en el DNA de una persona.

4. Dogmatismo, religiosidad
y psicoanalisis

La religiosidad intensa se manifiesta con fre-
cuencia asociada al autoritarismo y al dogma-
tismo y a la creacién de instituciones, intole-
rantes con los que no comulgan con sus
credos. La Inquisicion y las Cruzadas ilustran
bien, como comentan muchos psicoanalistas,
las espantosas consecuencias a las que se ha
llegado en la Historia por la obcecacion en las
creencias.

El dogmatismo es una especie de fundamen-
talismo intelectual. Los dogmas expresan verda-
des que se consideran indudables, no son sujetas
a ningln tipo de critica y llevan a creer que el
mundo que existe es exactamente de la forma
que lo percibimos. Durante la llustracién, el pen-
samiento liberal se opuso al pensamiento auto-
ritario. En lo que concierne a la Religion esa ten-
dencia liberadora se manifesté en la lucha a
favor de la adopcién de la libertad del pensa-
miento y de la expresion, basindose los datos
ofrecidos por la Ciencia. Sin embargo, la tradi-
cion de una educacidn autoritaria prevalecié en
Occidente hasta los ultimos decenios del siglo
XX en el que, por efecto de la Contracultura,
hubo de nuevo un movimiento hacia el pensa-
miento libre y la lucha contra la intolerancia.

Se han estudiado determinados factores
psicolégicos que se asocian con el dogmatismo.
Frederick T. L. Leong encuentra una correlacion
entre dogmatismo, rigidez, insociabilidad bajos
niveles de “persistencia”, problemas con el con-
trol inhibitorio de los impulsos y mayor ten-
dencia al aburrimiento. Bulter, ] Corey (Corey,
2000) dice que los sujetos autoritarios estan
caracterizados por baja apertura a la experien-
cia, autoritarismo, tendencia a ser jerarquico,
convencional e intolerante, caracteristicas
todas ellas de la “ideologia de derechas”'”. Ric-
kert y cols. (Rickert, 2008)'® encuentran que las
personas dogmaticas falsifican mds lo recuer-
dos y aceptan esas falsedades més cuando vie-
nen de instituciones poderosas. Eckardt, por su
parte, propuso que dimensiones como autori-
tarismo, conservadurismo, militarismo y religio-
sidad estin correlacionados'®. En otro estudio
se vio® que el autoritarismo y las actitudes

|5 Densidad de receptores 5-HT(IA) con PET en el Karolinska y con del Temperament and Character Inventory self-report.
16 Por ejemplo, Plomin y cols. encontraron un factor de heredabilidad en la intensidad de la conducta de mirar la

television que presentaba un conjunto de personas.

17 El autoritarismo correlacionaba con el Right-Wing Authoritarian (RWA) Scale y el Goldberg's 235-item del Big Five en un

estudio de, Smirles, and Wentworth (1997).

18 utilizando el Deese-Roediger-McDermott false memory paradigm.

19 El neuroticismo no correlaciona en cambio y el paradigma psicoanalitico de ansiedad (por excesivo super Yo),
negacion, represion y proyeccién no concuerda con estos resultados.

20 En un estudio de Peterson, Smirles, y Wentworth (1997) encontraron que la escala RWA Scale correlacionaba nega-

tivamente (r= - 36) con la apertura a la experiencia.
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conservadoras correlacionan negativamente
con la “apertura a la experiencia”.

Hoy se acepta que el dogmatismo deriva en
parte de la genética (Scarr, 1981) y, por otra
parte, también de determinadas experiencias,
vividas sobre todo de la adolescencia (Alteme-
yer, 1996.). Kendler (Kendler, 1996)*', en una
amplia muestra constituida por gemelos y sus
padres, vieron que la “provisén de calor”? es
muy heredable. Rodney Stark(Stark, 2002) no
encuentra en una investigacion las diferencias
que durante mucho tiempo se han invocado en
la espiritualidad entre hombres y mujeres

Pero el dogmatismo ha transcendido del
campo de lo religioso y de lo politico hacia
otros aspectos del pensamiento humano. Asi,
como dice un autor, “queda por ver si Freud,
Jung o Klein lavan mas blanco en realidad que la
Religion (...) Freud se describié a si mismo
como un conquistador que fundé un movi-
miento con su propia jerarquia y su propia
forma de sucesién apostdlica” (Charles
Rycroft).

En efecto, a lo largo de los afios se ha asis-
tido a una institucionalizacién del psicoanalisis
en forma de “iglesias”, a partir de disidencias,
basadas en lideres carismaticos que decidieron
que diferencias mayores o menores en teoria o
técnica justificaban el organizar un grupo inde-
pendiente. Asi mismo, se produjo una institu-
cionalizacion de la educacién psicoanalitica
para delinear las fronteras de lo que es el psi-
coandlisis y su técnica. Dentro de la Asociacion
Psicoanalitica Internacional se crearon institu-
tos de formacién vinculados a las asociaciones
locales. Eran los psicoanalistas didacticos los
que podian impartir ensefianzas, especialmente
el psicoanilisis de los candidatos, lo que les
situd en la cispide de pirdmide de poder.

Las disensiones tedricas no fueron mayores
que las que se han visto en otras ciencias. Lle-
varon sin embargo, a frecuentes cismas por el
celo de Freud que favorecié posturas dogmati-
cas entre sus seguidores, pese a que puso en
cuestion sus hallazgos afio tras afo. A la larga,
como recuerda un critico, “los discipulos de
Freud han consagrado un conjunto de mitos y
simbolos que podrian competir con la icono-
grafia cristiana tradicional” (Philip Rieff, 1973).

Una de las posibles salidas a la crisis de
identidad profesional que presentan frecuente-
mente los psicoanalistas durante su formacion
es la “conversién”, fendbmeno de idealizacion
del todo indeseable. Merced a él, se adhieren a
la doctrina psicoanalitica con el “furor del con-
verso” y proclaman el alto valor cientifico de
sus teorias, sin advertir que “el que afiade el
adjetivo de “cientifico” a todo conocimiento
que considera irrefutable, cae en una gran con-
tradiccion (...) La Ciencia, en oposicién a la
Creencia, es insegura, modificable, provisional e
irrespetuosa. Si podemos afirmar que la fideli-
dad es la mayor virtud en las relaciones basadas
en creencias, en Ciencia es la peor de las trai-
ciones (Gonzilez de Ribera)”.

Por ello, una de los requisitos fundamenta-
les en la formacion del psicoanalista es el
hacerle capaz de aceptar la frustracion en su
practica clinica y de adoptar una postura tole-
rante, no exenta de cierto escepticismo, ante la
ambigiiedad de las teorias. Para lograrlo, el ana-
lista deberia tomar una distancia critica de las
figuras de sus maestros a las que un dia se iden-
tific.

Afortunadamente, aunque no parece proba-
ble que se llegue en un futuro préximo a un
edificio tedrico que abarque armoniosamente
las teorfas actualmente existentes, es claro que
actualmente se observa una tendencia hacia la

21 Con el Parental Bonding Instrument.

22 Uno de de los tres factores (calidez parental, proteccionismo y autoritarismo) que detectaron en la educacién del

bebé.
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integracion y el eclecticismo. Se entiende por
integracion, la sintesis conceptual de diferentes
sistemas o modelos tedricos. El eclecticismo
significaria la aplicacion empirica y pragmatica
de métodos y practicas inspirados por diferen-
tes modelos tedricos, sin adherir necesaria-
mente a las teorfas que las apoyan. Una y otro,
estan justificados por la proliferaciéon de multi-
ples terapias, la insuficiencia de cada una de las
teorias, la ausencia de una eficacia superior de
una terapia respecto de otras, la busqueda de
factores terapéuticos comunes a diferentes
terapias y la reduccién progresiva de recursos
materiales a partir de la influencia ejercida por
el sistema de los seguros sanitarios.

En el mundo entero se persigue la adopcién
de un “minimo comun denominador” que per-
mite diferenciar lo que podemos considerar
como psicoandlisis y lo que no. Para algunos
autores el psicoandlisis es una via de explorar
significados mds que de descubrir causas, una
disciplina mas hermenéutica que cientifica, un
método de exégesis y traduccidn, no de trata-
miento o curacion. Sin embargo, lo cierto es
que para la mayoria de los profesionales el
principal objetivo del psicoanilisis sigue siendo
la mejoria de la salud o la adaptacién de los
individuos. El psicoandlisis seria asi considera-
do, desde el punto de vista terapéutico, como
una Ciencia psiquidtrica basica.

5. El riesgo de las sectas para el

Psicoanalisis

En nuestros dias no es facil mantener la dis-
tincidon que, a principios el siglo XX, hicieron
los socidlogos entre “iglesias” (grandes estruc-
turas abiertas, que reposan sobre un cuerpo de
sacerdotes profesionales y a las que se perte-
nece por nacimiento), y “sectas” (estructuras
cerradas, a las que se pertenece tras adhesion
voluntaria, agrupadas alrededor de un pastor
que los fieles eligen). De hecho sélo a partir de
los afios 50 la nocién de “secta” adquirié una
connotacioén negativa de peligro.

Las llamadas “sectas de culto” suelen com-
partir ciertos rasgos sociales y psicologicos:
todas ofrecen nuevos “conocimientos”, mas o
menos esotéricos, transmitidos por una autori-
dad indiscutible y arbitraria; la mayoria de los
lideres rechazan la Medicina moderna a la que
disputan el control que ejerce sobre sus segui-
dores; emplean la técnica del “lavado de cere-
bro” que designa la manipulacion sistematica
de la influencia social y psicologica sobre los
individuos.

Es necesario reconocer que la historia de
las religiones, de las ideologias y de los movi-
mientos politicos y del propio psicoanilisis nos
ofrece muestras frecuentes de adoctrinamien-
tos abusivos. Sin embargo, no es aceptable el
argumento radical de defender que las sectas
no son sino aquellos grupos que se encuentran
al margen de otras organizaciones competitivas
bien avenidas con el poder imperante. En los
afios 60, la profunda crisis en las estructuras
sociales que conllevé el movimiento contracul-
tural favorecié el que numerosos jovenes
rebeldes contra sus familias y la autoridad se
acercaran a sectas en las que encontraban unas
figuras de padres omnipotentes con las que se
identificaban. Se sustentaban alli practicas basa-
das en conocimientos psicoldgicos de tenden-
cia orientalista y en el llamado movimiento de
“desarrollo del potencial humano”: meditacion,
yoga, dietas exdticas etc. Estas “comunas” juve-
niles desaparecieron rapidamente porque no
proporcionaban la suficiente seguridad vy
estructura. Pronto fueron substituidas por gru-
pos mas organizados con ideologia neo—cristia-
na, politica o psicologica y actualmente por gru-
pos que afirman que el “pensamiento positivo”,
unido a determinados conocimientos psicologi-
cos traeran la prosperidad a la Humanidad.

El “gurd” o lider de estas sectas suele ser
una persona con caracteristicas mesidnicas y a
veces con graves rasgos paranoides. Frecuente-
mente estan convencidos de sus poderes espe-
ciales y de su destino sobrenatural. Incluso,
cuando inicialmente sus motivaciones sean el
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podery el dinero, la respuesta sumisa del grupo
genera en ellos sentimientos de omnipotencia.

Solo los jovenes de personalidad mas débil
parecen vulnerables a la influencia de estas sec-
tas. Dos tercios de los que ingresan en sectas
lo hacen en periodos de crisis personales, afec-
tivas, laborales o de estudios. Sin embargo, no
parece haber grupos o culturas del todo
refractarios a estas influencias.

Las personas vulnerables se ven sometidas
en estas sectas a técnicas de “reforma de pen-
samiento” que favorecen el aprendizaje de
informaciones y comportamientos que pueden
llegar a cambiar su personalidad previa, supri-
miendo antiguos puntos de vista y conductas.
Estos programas se realizan colocdndoles en
situacién de impotencia en un sistema autori-
tario de control; controlando el tiempo y el
espacio vitales; transmitiendo un sistema de
légica cerrado que no puede ser modificado;
minando la confianza del sujeto en sus propias
percepciones; creando, en fin, nuevos compor-
tamientos con un sistema de recompensas y
castigos de tipo social (aislamiento, humillacion,
etc.). Los sujetos se hacen progresivamente
mas rigidos e inflexibles y, a plazo medio, se
producen trastornos por estrés (pesadillas
recurrentes, depresion, ansiedad, culpa), tras-
tornos de la concentracién y de la memoria y
un debilitamiento de la personalidad. Las perso-
nas que consiguen (tras las mdltiples trabas que
la organizacion les pone) abandonar las sectas,
se enfrentan a las pérdidas de afos productivos

de sus vidas e incluso de sus posesiones y se
encuentran con que se ha empobrecido nota-
blemente su capacidad de lucha y su iniciativa.

Los grupos sectarios mas peligrosos hoy en
dia, seglin ellos, nos son los movimientos
amplios como los “testigos de Jehovd” o la
“cienciologia”, ya habitualmente estigmatiza-
dos. Los mas temibles serian los grupos peque-
fios dispersos que no se inscriben en una fina-
lidad religiosa, y que proponen un
“descubrimiento de si mismo”, un “trabajo
espiritual”, o terapias alternativas a la medicina
tradicional.

En ese sentido del intrusismo profesional,
es extraordinariamente frecuente en los paises
occidentales que las sectas que pretenden
obtener con sus actividades cotas crecientes
de control social desarrollen diversas practicas
dudosamente cientificas o francamente espure-
as. Numerosas sectas de culto reclutan a ciuda-
danos, frecuentemente pacientes mentales,
para endoctrinales y a la larga explotarles vital
y econémicamente. Un rasgo general de todas
ellas es la negacion de la enfermedad mental y
los ataques hacia la Psiquiatria. Curanderos de
todas las tendencias hacen su agosto en ciuda-
des grandes y chicas.

Contacto:

José Guimén

Manuel Allende 19. 48010-BILBAO
Tfno. 94 443 90 49
jose.guimon@ehu.es
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PARA LA REFLEXION

Los pacientes sangran historias:
Un enfoque narrativo para disminuir
los desencuentros clinicos

Clara Valverde
Prof. Enfermeria. Equipo Aquo.
Barcelona

Resumen: El paradigma clinico en el ambito actual de los servicios sanitarios y de salud mental
tiende a estar enfocada en “resultados” y “soluciones”. Esto y que los psiquiatras, psicélogos,
médicos y otros profesionales sanitarios tienden a carecer del auto—conocimiento necesario,
llevan, a menudo, a desencuentros con el paciente. Como alternativa, en este articulo, se ofrece
una metodologia por la que puede aumentar la eficacia del trabajo terapéutico en la consulta de
salud mental o médica. A través del uso de la narrativa, vemos que el paciente puede comenzar a
definir y construir su nueva identidad. También, gracias a este enfoque, el profesional, comprende
mejor al paciente y a si mismo, facilitando una relacién terapéutica mas eficaz y satisfactoria.

Palabras clave: Desencuentro clinico, narrativa, significados, auto—conocimiento.

Summary: The present clinical paradigm in the mental health or medical servicies tends to be
focused on “problem-solving” and “results”. This and the fact that the professional often lacks the
necessary self-awareness, can lead to an unsatisfactory helping relationships. As an alternative, in
this article, we offer a methodology in which, through the use of narrative, the patient can start to
define his or her own meanings and to build a new identity. Also through this methodology, the
therapist or health professional can understand the patient better and also can understand him or
herself, facilitating a more efficient and satisfactory therapeutic relationship.

Keywords: Inefficient helping relatioship, narrative, meanings, self-awareness.

I. Introduccion: desencuentros

.. menudo, el profesional de psicologia, psiquia-
clinicos P P gla, psid

tria, medicina general, enfermeria u otra disci-

Como ya mencionamos en articulos ante-
riores[1] [2], proponemos que los profesiona-
les de la salud mental y sanitarios construyan
una relacion terapéutica basada en los significa-
dos del paciente a través de la narrativa como
metodologia principal. Lo que dice el paciente y
cémo lo dice necesitan ser el centro de nues-
tro trabajo y lo que nos mantiene enfocados.

Y necesitamos estar enfocados porque en
el ambito de la salud mental o sanitario, a

plina, se despista cuando deja a un lado el valor
Unico de la experiencia del paciente a cambio
de sistemas mecanicistas de clasificacion y de
imposicion, sistemas que llevan a una relacion
profesional—paciente en la cual el encuadre y la
voz del profesional son lo dominante.

En tal encuadre, los médicos, psicélogos y
otros profesionales socio—sanitarios carecen
de individualizaciéon, humildad y empatia[3], ele-
mentos necesarios para ayudar al paciente en
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su auto—desarrollo y definicién, y para poder
enfrentarse a los retos y cambios en su vida.
Los encuadres actuales reduccionistas prefie-
ren guiar y “educar” al paciente mds que a
acompaiiarle en su auto—escucha para cono-
cerse y definirse.

Los profesionales y los pacientes tienen dife-
rentes creencias y experiencias, y funcionan con
codigos diferentes[4]. El paciente necesita que el
psicologo, psiquiatra o médico, reconozca que
algo importante, algo de valor, le estd ocurrien-
do, algo que el mismo paciente aiin no entiende.
Pero al profesional, le falta la manera de ver
cuestiones existenciales tales como la identidad,
el sufrimiento, la desesperacién o el sentido de
la vida[2]°.

Los servicios de medicina y de salud mental
ven a los pacientes como clientes y no les ayuda
en sus transiciones vitales. Por ejemplo: la expe-
riencia del duelo se ve, por los profesionales
sanitarios como un factor complicado a evitar o
por los profesionales de la salud mental, como
algo posiblemente patoldgico a medicar, y no
como una experiencia llena de riqueza a explo-
rar y a ayudar a vivir. Mas bien, en el encuentro
clinico, encontramos que las narrativas del
paciente se rompen por la falta de atencion y
por la interrupcién que hace un interlocutor
poderoso como es el profesional[6].

Esta separacion entre profesional y paciente
es debida a que no se reconoce ni se elabora, por
parte de los profesionales, el hecho de que éstos
aportan una realidad muy diferente que la del
paciente al encuentro clinico.Y, al no ser cons-
cientes de esa realidad, esa separacion interfiere
con poder escuchar y acompafar al paciente.

El miedo a fracasar,a decepcionar, y una gran
necesidad de controlar, estan en el centro de la
manera de ser del profesional. Esto, afiadido a las
expectativas poco razonables que tienen los
profesionales de los pacientes (“animese”,no se

LI INTS

adelante a acontecimientos”, “tenga un actitud
mas positiva”), crea problemas y conflictos en el
profesional y lleva a situaciones de desigualdad y
abuso de poder[7].Al no saber elaborar sus pro-
pios conflictos, el profesional no encuentra ese
espacio comun con el paciente en el que el pro-
fesional puede apreciar lo que significan. Ese des-
encuentro, no sélo hard dafio al paciente, tam-
bién hara dafio al profesional.

Ante ese malestar, el profesional construye
una pared protectora entre él y el paciente,y la
energia del profesional va a reforzar esa cons-
trucciéon que le aleja de la realidad y de los sig-
nificados del paciente.

Las experiencias de la vida del paciente que
acude al psicélogo o al médico, conllevan pérdidas,
conflictos, miedo y otros sentimientos tales como
la vergiienza y la culpa. ;Cuanto saben los profesio-
nales de lo que significa todo eso para el paciente?

Para poder acercarse a la voz del mundo[8]
que se oye en las palabras del paciente, es nece-
sario por lo menos dos aspectos. Primero, el
profesional necesita saber cémo oir los significa-
dos que el paciente da a su experiencia a través
de su narrativa, un conocimiento que es singular
e irrepetible y que no esta en conflicto con el
conocimiento cientifico, sino que se comple-
mentan[9]. En segundo lugar, el profesional nece-
sita desarrollar sus capacidades para de reflexio-
nar y observarse a si mismo.

2. La necesidad de la narrativa

Somos los autores de nuestras historias,
vivimos nuestras narrativas.
Clifford Geertz

La vida no tiene significado independiente
de las historias que se cuentan sobre ella, ya
que somos seres interpretantes y necesita-
mos representacién simbodlica. Como dijo
Todorov: “El significado no existe antes de

5 Frankl VE (1979). El Hombre en Busca de Sentido. Barcelona: Editorial Herder.
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ser articulado y percibido”[10]. La narrativa
habla de lo que da sentido, de lo que nos ins-
pira, de lo que es peligroso, por lo que vale la
pena arriesgarse. Brevement, la narrativa son
palabras que hacen “algo”, y para capturar
ese “algo”, hay que contarlo[l1], hay que
contar la historia de uno a su manera y con
sus propias reglas de juego, en ese acto vul-
nerable que es narrar, un viaje a lo descono-
cido, lo misterioso, lo magico.

La narrativa no es “la realidad”, sino un grupo
de metaforas para organizar sensaciones a través
de las cuales cada uno construye su verdad con
elementos subconscientes de su historia a medio
escribir[12]. Porque la narrativa construye su pro-
pia légica, dando a los seres humanos un recurso
importante para organizar y entender su expe-
riencia[ | 3]. La narrativa hace una mediacién entre
lo particular y lo general, por eso cada narrativa
es Unica y no hay otra representacion igual.
Narrar implica motivos, causas y razones, y crea
una relacién entre los eventos y las historias, pro-
duce significado, lo que significa ser uno mismo.

No creemos que una historia pueda ser
analizada cientificamente, pero si que la narrati-
va es un manantial de significados y que el sig-
nificado principal se da a través de la
auto—construccién que da poder y legitima-
cion[14]. La narrativa es para construir el yo,
definir y definirse, recobrar las propias defini-
ciones de uno y posicionarse.

La perspectiva narrativa es una construc-
cién social especifica que refleja cémo el indivi-
duo se ve a si mismo y al mundo, un acto de
escoger las palabras para compartir con el
otro, pensamientos, experiencias y sensaciones.
Y en el acto de narrar, el yo es un proceso en
vez de una sustancia.

La narrativa individual puede romper las
metanarrativas, los guiones de la autoridad
(sociedad, sistema familiar, instituciones, grupos
dominantes, grupos sociales, etc) para que el
individuo dé su propio sentido a la vida[l5]. Al

oirse y ser oido, la persona tiende a mostrar
mas sobre la razén por la cual “vale la pena
vivir” que sobre “como vivir la vida”.

La vida, con sus retos y sus complejidades, se
hace més posible de manejar a través de la
narrativa, ya que lleva al ser humano de un esta-
do de sentirse incompleto a uno de posicionar-
se, a poder dar respuestas a la pregunta “;para
qué todo esto?”. El narrar no sélo nos dice algo,
también nos hace algo al poder estructurar, a
nuestra manera, nuestra historia y oirla.

El tiempo también se transforma gracias a la
narrativa, porque al narrar se explora la mane-
ra en la que nos movemos a través del tiempo
y el tiempo se convierte mas humano[16].Y el
futuro y los otros “finales” que baraja el narra-
dor en su historia, tienen la libertad de ser
muchos posibles finales.

También la narrativa es relacional porque
permite al narrador comunicar lo que es signi-
ficativo en su vida y contar lo que le importa a
los otros[17]. La narrativa une a una persona
con la otra y crea relaciones, mediando entre el
mundo interno de sentimientos y pensamien-
tos y el mundo exterior. Y el que escucha la
narrativa, no solo entra en relacién con el que
cuenta su historia, sino que también es trans-
formado. Entonces, el que recibe la narracion,
idebe algo al narrador?

3. La narrativa del paciente:
la construccion sostenible
del ser

La narrativa podria ser mas verdadera que
la historia porque va mds alld mds de la evidencia,
y todos sabemos, por nuestra propia experiencia,
que hay algo mds alla de la evidencia.
E.M.Forster

3.1. El que sufre

El malestar del ser humano no es una serie de
sintomas esperando a ser definidos por el psicé-
logo, psiquiatra o médico, sino un proceso vivien-
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te y cambiante. Es una alteracién biografica[l8]
porque las estructuras sociales y los roles del ser,
del dar y del recibir; se alteran cuando surge una
crisis emocional o una enfermedad, y el paciente,
el que sufre, se ve desterrado de la vida que tenia.
La crisis o enfermedad no deja que uno siga
viviendo en su mundo familiar dado que todo es
cuestionado por el malestar. Ese cuestionamiento
es una amenaza al sentido ontolégico de la segu-
ridad por la duda que crea sobre el futuro.

Una crisis emocional o enfermedad pueden
convertir al que sufre en una persona diferente,
al mismo tiempo que, en cierta manera, sigue
siendo la misma. Como escribié Paul Valery:“He
cambiado como tu, pero de otra manera”. Pero
su sufrimiento ha tomado un sitio central en su
vida, aunque ni su entorno ni los profesionales se
den cuenta ni su historial clinico refleje como el
paciente intenta sobrevivir con su situacion. El
paciente, que sabe que le pasa algo fuera de lo
corriente, no estd seguro de cémo verbalizarlo,
ni encuentra el espacio ni la persona que dé la
bienvenida a sus palabras.

3.2. Construyendo sentido

La narrativa es la forma fenomenolégica en
la cual el ser humano vive una crisis o enfer-
medad, por eso es necesario que los profesio-
nales comprendan cémo el paciente se cons-
truye a través de la narrativa.

Narrar es interpretar y las experiencias del
ser humano sélo pueden ser modificadas en la
auto—interpretacién. Una crisis emocional o
enfermedad exige una reorganizacién de los
significados para poder poner un poco de
orden en la interpretacién y en el desorden,
articulando la interrupcién, reconfigurando la
identidad social de uno para construir un
orden simbdlico necesario para la auto—defini-
cién y el contacto con los demas.

El narrar ayuda al paciente a encontrar sen-
tido a lo que le estd surgiendo, a restaurar su
sentido de ser persona y de conexién, a
renombrar, a hacer suya esa experiencia.

La crisis emocional o enfermedad tiende a
apartar al afectado del mundo de los sanos
porque éste vive una realidad diferente y
menos valorada que la del mundo del éxito. La
narrativa tiene el potencial de devolver al afec-
tado lo que la crisis o enfermedad y el sistema
sanitario le quitan: el protagonismo y el con-
trol,y le ayuda a integrar lo que le ocurre en el
contexto mas amplio de la vida[19].

El paciente no cura su cuerpo por la narra-
tiva, aunque si se acerca a una cuera
psico—emocional. Pero puede desarrollar la
habilidad de vivir de una manera auténtica con
su problema o sin buena salud, ya que al narrar
puede traducir el mundo sus malestares al
mundo del lenguaje donde hay un movimiento
entre orden y desorden, enfermedad y sana-
ciéon.Y al narrar, el paciente siente motivacion
para escoger, para moverse y definirse.

Los profesionales de la salud mental o de la
medicina crean generalidades (“los deprimidos”,
“los bipolares”,“los diabéticos”), pero el ser pro-
fundo del paciente insiste en encontrar significa-
do a su sufrimiento particular. Hasta cierto punto,
al articular el desorden que crea una crisis, enfer-
medad o alteracion psicologica, el paciente crea
una identidad nueva en esa situacion.

La narrativa es necesaria para que el pacien-
te pueda llevar a cabo las dificiles negociaciones
que conllevan el malestar emocional o fisico y
transformar lo que para el sistema sanitario
parece corriente (una depresion, una enferme-
dad crénica) en algo Unico y particular.

3.3. La recuperacion por el significado

Todos los eventos sobre los cuales no tenias
control son, finalmente, tuyos para decidir.
John Berger

Una crisis, una alteraciéon psicolégica o una
enfermedad exige una narrativa continua, un
peregrinaje por las palabras para mantener los
roles cambiantes de uno mismo y llegar a enten-
der un poco lo que le ocurre. También los



LOS PACIENTES SANGRAN HISTORIAS: @

UN ENFOQUE NARRATIVO PARA DISMINUIR LOS DESENCUENTRO CLINICOS

demds, sin la narrativa del que sufre, no tienen la
oportunidad de conocer su realidad. La expe-
riencia de una alteracién psico—emocional o
enfermedad, aleja a la persona de la experiencia
conocida de la vida y del resto de la sociedad,
pero a partir de que su narrativa es escuchada y
su estatus emocional y existencial son reconoci-
dos, puede encontrar significados a su situacion.

Este proceso funciona en las dos direcciones:
la persona necesita que su narrativa sea escucha-
da por otros para ser incluido, para recuperar su
cuerpo social, y también la comprensién de los
otros le ayuda a comprenderse a si mismo. Bec-
ker examiné el proceso de la narrativa en la
reorganizacion del yo en la vida social después de
un evento alterante,y encontré que tales recons-
trucciones,a menudo, sirven para crear un senti-
do a la continuidad biografica[20].

Ademas, el estar en crisis o enfermo no es
un rol valorado en la sociedad. El paciente tien-
de a ser invisible o si es visto, se le ve como un
problema, como alguien inferior por su depen-
dencia y limitaciones. Al dar importancia a su
voz, se le ayuda a que reconstruya su identidad
que ha sido dafiada.

Un malestar psicolégico o una enfermedad
y todo lo que ésta altera (roles sociales, eco-
noémicos, afectivos) pone en cuestion temas de
poder y de falta de poder del que sufre. La
nueva identidad (“menos capaz”) puede llevar a
la persona afectada, a través de escucharse y
ser escuchado, a cuestionar las relaciones de
poder (Rosaldo 1993) y a reconstruir un nuevo
yo que se define desafiando a la sociedad.

Los profesionales también, sin necesaria-
mente darse cuenta, ven al paciente, especial-
mente al croénico, al que no mejora y sigue ahi
poniendo en evidencia las limitaciones de los
profesionales, como un “paciente problemati-
co”[2].Ven lo general y no lo particular.

El paciente necesita que el profesional, por
medio de su escucha, le ayude a construir su his-

toria,lo cual es muy diferente de una entrevista que
tiene como objetivo guiar las palabras del paciente
para que el profesional obtenga la informacién que
desea. El paciente necesita poder entrar en la rela-
cién con el profesional desde y con su perspectiva
Unica e individual de su experiencia.

El profesional, al escuchar en la narrativa del
paciente, los significados mas que los hechos,
empezard a comprender los significados que el
paciente otorga a su sufrimiento y el impacto
que tiene en el contexto de su vida. Y mas
importante: el profesional puede comprender
como la narrativa puede aclarar aspectos sobre
el malestar del que sufre que no son reconoci-
dos de otra manera.

4. El poder de prestar atencion

Para poder poner en practica esta manera
de trabajar con los significados del paciente a
través de su narrativa, veremos que es necesa-
rio: |. ver al “Otro” y crear una Relacion Tera-
péutica, 2. escuchar los significados en la narra-
tiva del paciente, 3. reflexionar y hacerse
preguntas sobre lo que dice el paciente, y 4.
escribir sobre la narrativa y analizarla.

4.1.Ver al “otro”

El paciente intenta encontrar las causas de
lo que le ha ocurrido y ponerlas en orden a tra-
vés de la narrativa, pero, sin el reconocimiento
y la escucha del profesional, el paciente no es
mas que una alteracion psicoldgica o enferme-
dad para la sociedad (“el bipolar”,“el ictus”,“el
fatigado”). Ese reconocimiento esta en el acto
de prestar atencioén, en la mirada del profesio-
nal que comunica al paciente que le importa su
situacién, que no es indiferente, que ve a ese
“Otro”, como decia Levinas[22].

Al prestar atencion al mundo del otro, al
escuchar y acompanar, el profesional ayuda al
paciente a construir su narrativa y a retomar el
control que le ha quitado su malestar o su enfer-
medad. Para eso es necesario ir mas alld de lo
diagnosticado y mirar lo personal, lo social y el
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significado simbdlico en la experiencia del
paciente[23]. En la narrativa del paciente vemos
quién es la persona y no tanto “lo que tiene”.

La escucha atenta del profesional ayuda al
paciente a encontrar su historia y a dar sentido
a su experiencia si el profesional reconoce que
el sufrimiento tiene un gran poder sobre el
paciente y que no puede evitar que lo cambie.
Al contar su historia y ser comprendido por el
que le escucha, sera mas facil que el paciente
pueda elaborar los nudos que existen sobre los
eventos relacionados con sus problemas,
malestares y alteraciones y le serd mas facil
poder organizar su nueva vida.

Desafortunadamente, el profesional, a
menudo, cree que este tipo de escucha le quita
tiempo del trabajo “importante”, cuando, en
realidad, la escucha de la narrativa del paciente
ahorra tiempo ya que ayuda al profesional a
comprender mejor al paciente, y también da al
profesional la satisfaccion de sentirse mas til y
humano, de ser un testigo empatico[24].

Para llevar a cabo una escucha eficaz de la
narrativa, el profesional necesita desarrollar
competencias narrativas para estar mas atento a
los pacientes, ser mas reflexivo y aumentar la
empatia. La formacién, elaboracién y supervision
sobre la escucha de la narrativa ayudan a que el
profesional sea mas acertado en interpretar las
historias del paciente: sus palabras, silencios,
metaforas y alusiones. Con practica y formacion,
el profesional puede imaginar mejor lo que vive
el paciente y desarrollar la “imaginacion clinica”
o “imaginacién moral”’[25] para darse cuenta de
los significados que tiene para el paciente su
experiencia y captar la dimension ética.

Los profesionales ahora tienden a querer
que el paciente viva su situacién y sus auto—cui-
dados de una cierta manera, y para intentar
conseguirlo, presionan a los pacientes amable-
mente, insistiendo y repitiendo consejos. Pero
esta metodologia fracasa[26] porque, aparte de
que el ser humano no quiere ser dominado, las

expectativas del profesional no encajan con los
significados que el paciente da a su experiencia.
Por ejemplo, si un paciente, en ese momento es
particular,da mas importancia a su problema de
precariedad laboral que a su alcoholismo, y el
profesional no escucha, no oye, no entiende ni
respeta los significados de este paciente, el pro-
fesional se vera frustrado en sus intentos de
que el paciente puede comenzar a hablar desde
la adiccion. Al no trabajar centrado en los signi-
ficados del paciente, el profesional pondra en
juego la relaciéon terapéutica y el paciente se
sentira mas solo en su proceso.

Porque mas que “hacer”, el rol de los pro-
fesionales sanitarios es de “estar”, de estar al
tanto de las historias del paciente, de estar
abiertos a las narrativas con o sin palabras.

Para poder “estar”, el profesional necesita
liberarse de estar centrado en si mismo y enfo-
car su atencion en el otro, mirarle con atencién
para entrar en su mundo y ayudar a que el
paciente construya su historia, en vez de hacer-
le una entrevista con preguntas guiadas.

Las herramientas basicas que necesita el profe-
sional para intentar ayudar al paciente a que su his-
toria evolucione son las del Pensamiento y la
Comunicacién Terapéutica[26], que consisten en
una comunicacién centrada en el paciente con
empatia, respeto y reflexion constante inspiradas
por Carl Rogers y otros. El primer paso es que el
profesional sanitario sepa que la Relacién Terapéu-
tica no es una actividad afiadida a sus tareas habi-
tuales sino que estd en el centro de su relacion con
el paciente, que es el marco a construir y a mante-
ner a lo largo de su trabajo. Ese marco, que tiene
como objetivo conectar con el paciente y sostener
su experiencia[28] viéndolo, en todo momento,
como el protagonista de la relacion y de su narra-
cion.Y si el profesional presta atencion y respeta las
capacidades del paciente con empatia, podra ayu-
darlo a desarrollar su narrativa.

A través de una Relacion Terapéutica refle-
xiva, el profesional puede darse cuenta de las
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implicaciones del lenguaje y de las historias, y
que en la narrativa, el paciente muestra, no
tanto su yo esencial, sihno como quiere ser
visto. El paciente narrador no sabe a déonde lo
lleva la historia porque la forma narrativa impli-
ca tener que escoger entre muchos eventos y
entre muchas posibilidades de la experiencia y
presentarlos en un orden que intencional o
inconscientemente comunica significado.

El paciente utiliza elementos conocidos
(personajes, emociones, tramas) con los cuales,
como todo ser humano, ha construido su per-
cepcién del mundo y de su experiencia. Pero
tan importante como los elementos es el con-
tar la historia y cbmo se cuenta, el proceso y el
estilo de la comunicacién de la narrativa.

La perspectiva Unica de la experiencia que
comunica el paciente y su manera de hacerlo,
lo que dice y lo que deja fuera, estan totalmen-
te en manos del consciente y del subconscien-
te del paciente, y sélo por la narrativa puede
aclarar, para si mismo y para el que lo escucha,
los significados y los aspectos sobre su vida que
no son reconocidos de otra manera.

4.2. Escuchar al paciente

La narrativa tiene que ver con experiencias,
no con propuestas.
RWB Lewis

Para poder ser testigo de la experiencia que
el paciente, el profesional necesita escuchar
como el paciente ve su situacion, el significado
que otorga a su malestar y a su vida, mas que a
los hechos en si.

El tiempo en los servicios sanitario y de
salud mental es limitado y a menudo, la escucha
no puede llevarse a cabo en un largo rato si no
en ratos mas cortos. Aunque el tiempo de
escucha sea una serie de cortos segmentos, es
preferible que el profesional y el paciente estén
sentados en un espacio sin interrupciones (des-
colgar o apagar los teléfonos, cerrar la puerta
para que no se abra desde fuera, colgar un car-

tel por fuera de la puerta para que no se
moleste, etc.), para intentar comunicar con len-
guaje no—verbal al paciente que se es receptivo
a su narrativa. También es necesario que el pro-
fesional esté dispuesto a oir los significados del
paciente, a reflexionar, a apartar de la mente
preocupaciones y objetivos personales, y a
prestar atencién al paciente.

Para que el paciente pueda comenzar o con-
tinuar su narrativa, cualquier pregunta abierta,
neutra y que no guie ni juzgue por parte del pro-
fesional, le puede ayudar a comenzar. Pero cuan-
to mas corta la pregunta, mas protagonismo ten-
dra el paciente. Muchas veces, una mirada
empatica y acogedora y un sencillo “;qué tal?”,
“iqué le trae aqui?” o “cuénteme...” es suficien-
te para invitar al paciente a hablar. Es importan-
te evitar preguntas guiadas o cuestionarios.
Estos pueden tener utilidad en otro momento
para las propias necesidades de la institucion,
pero no son lo mas relevante en este enfoque
narrativo. Una corta pregunta que ayude al
paciente a construir su narrativa puede ser
sobre como ve su enfermedad, su situacion
actual, como su situacién afecta a su vida, o cual-
quier otra pregunta que le invite a hablar abier-
tamente sin direccion precisa.

En los ratos en que el paciente estd hablan-
do, el profesional escucha prestando atencién a
los significados que da el paciente a su situa-
cion, a sufrir, a sus sintomas, a sus ideas sobre
causalidad de su enfermedad, a la interrupcion
y reorganizacién de su vida que ha supuesto su
malestar, crisis o enfermedad y a cdmo se posi-
ciona ante su propia narrativa.

Es importante escuchar los significados, ya
que éstos determinan lo que los seres humanos
hacen y lo que creen que son capaces de hacer.

4.3. Reflexionar sobre la narrativa
del paciente
A través de la reflexion y de la escritura (en
una “historia paralela”[29], en una libreta priva-
da y no en la historia clinica del paciente), el

8l
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profesional sanitario puede hacer una reflexién
mas a fondo sobre la narrativa de algiin pacien-
te con el que, por su narrativa, le han surgido
interrogantes, confusion o malestar, para inten-
tar entender mejor sus significados. Esta refle-
xion escrita (o hablada si se da la oportunidad
de tener supervisién externa o de hacer un
trabajo en equipo constructivo y respetuoso)
se basa, hasta cierto punto, en dos de los cua-
tro modelos de analisis de narrativa oral pro-
puestos por Reissman[30].

Aunque existen varios modelos de andlisis
de narrativa[31], el Andlisis Tematico propuesto
por Reissman es el mas util para el contexto cli-
nico sanitario, porque se trabaja con los temas
que surgen y se repiten en la narrativa del
paciente. Por ejemplo, el tema de por qué el
paciente piensa que estd en esa situacion. Las
narrativas sobre este tema fueron estudiadas a
fondo por Williams[32] en uno de los primeros
estudios sobre la narrativa de la enfermedad.
Escuchando este tema con pacientes con artritis
reumatoide,Williams fue capaz de oir lo que sig-
nificaba para estos enfermos el asalto sobre su
identidad por la enfermedad. Los subtemas que
emergian en esas narrativas eran sobre el cuer-
po, la enfermedad, la identidad y la sociedad.

Al releer sus propias notas que el profesio-
nal ha escrito sobre la narrativa del paciente,
con citas literales cuando sea posible, el profe-
sional puede ir viendo y marcando temas que
cree ver sobre lo que significa para el paciente
su realidad.

La otra metodologia de andlisis de narrativa
que propone Reissman, que es util en el con-
texto terapéutico, es el Andlisis Interaccio-
nal[33], en el cual el énfasis esta sobre el pro-
ceso del didlogo entre el paciente que habla y
el profesional que escucha.Aunque la presencia
y el acompanamiento del profesional sanitario
deberia ser, sobre todo, una actitud de escu-
char més que de hablar, su presencia, empatia y
apoyo influyen en la narrativa del paciente. Por
eso es también importante que, en sus notas

privadas, el profesional anote detalles de la
estructura de la narrativa del paciente, sus pau-
sas, interrupciones, enlaces entre temas, gestos,
miradas y otros aspectos que pueden resultar
de la interaccién entre el profesional y el
paciente[34].

Para ayudar al médico, psiquiatra, psicélogo
o profesional de enfermeria a reflexionar
mejor sobre la narrativa del paciente y a escu-
char sus significados, ofrecemos unas preguntas
que el profesional se puede hacer al escuchar al
paciente y al leer sus propias notas:

 ;por qué dice esto ahora!

* ;cudles son los temas y momentos significa-
tivos en su narrativa?

* ;qué significa para el paciente contar su his-
toria de esta manera en particular!

* jqué temas oigo? ;qué temas se repiten?

* ;cuantos momentos en la narrativa son el
principio?

* ;qué es importante para el paciente ahora!

e ;qué teme!

* ;qué teme perder? ;qué perdié y aln no lo
verbaliza directamente?

* ;como se posiciona el paciente en el tiem-
po de esta narratival! ;qué momento es el
“ahora” para el paciente?!

* ;qué varios significados da el paciente a sus
malestares?

* ;como conecta el paciente, en su narrativa,
los diferentes hilos de su existencia: rol
familiar, dificultades emocionales, salud,
enfermedad, auto—identidad, el mundo?

* ;de qué pérdidas habla y qué significado les da?

* ;qué cuenta sobre él mismo al contar su
historia de esta manera!

* ;como quiere ser visto!

* ;qué significados y temas se pueden identi-
ficar en su comunicaciéon no—verbal?

* jqué metdforas se pueden identificar en su
narratival

* ;qué cree el paciente que le ha causado su
sufrimiento o malestar y qué significa esa
causa para él?

* ;qué significado da al que haya comenzado
su crisis o enfermedad cuando lo hizo?
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* ;qué significa para él su relacion con el sis-
tema sanitario, psicélogos, psiquiatras, médi-
cos y profesionales de enfermeria?

* ;qué significa para él los tratamientos y pla-
nes que le proponen, que ha llevado a cabo
y los resultados de tales?

* ;qué significa para el paciente el tema del
futuro?

* ;qué significado tiene para el paciente sus
roles social, familiar, laboral, sexual y otros
roles en relacion a sus malestares?

Cuando el profesional reflexiona sobre
estas preguntas y escribe sobre ellas, puede
entender mejor al paciente y crear una relacion
terapéutica mas util. Asi aumentara su eficacia,
pues el profesional podra trabajar con el
paciente como éste se ve a si mismo y no
como el profesional cree que es.

Pero lo mas importante de este modelo es
que al paciente, a partir de construir su narra-
tiva, se le hard consciente lo que la situacion
significa para él y podra re—imaginar su vida,
encontrar sus propios significados y rehacer su
propia identidad para ser mas duefio de su vida.

5. Lo que el profesional aporta
de si mismo al encuentro

Como subrayamos al principio de este articu-
lo, los profesionales de la medicina y la psicologia,
todavia, a menudo, carecen de conocimientos en
lo relacional, lo narrativo y en auto—conocimien-
tos. Esto es problematico porque el profesional, al
no conocer muy bien ni haber elaborado sus pro-
pios sufrimientos, creencias, ni significados, tiene
dificultades para entender a los pacientes. Tam-
bién existe el peligro de proyectar sus malestares
excesivamente sobre el paciente sin ser cons-
ciente. No pretendemos que este modelo rem-
place un tan necesario proceso terapéutico de
auto—conocimiento, elaboracién y supervision,
pero si queremos ayudar en este sentido propo-
niendo que, en sus notas privadas, el profesional
haga una auto—reflexion.

El que escucha trae al encuentro con el
paciente, su vida, su consciente y su subcons-
ciente. El efecto de escuchar el sufrimiento del
otro hace que el profesional entre en un pro-
ceso del cual no hay vuelta atrds. En ese
encuentro, el profesional a veces huye parando
la expresion de la narrativa del paciente con
frases y consejos bien intencionados o con pre-
guntas guiadas. O puede dejar espacio a la
narrativa del paciente y enfrentarse a lo desco-
nocido y lo incémodo.

La reflexion sobre la narrativa del paciente
necesita ser doble por parte del profesional.
Por un lado necesita reflexionar sobre lo dicho
por el paciente y sus significados, y por otro es
importante que reflexione sobre lo que se le
moviliza ante la narrativa del paciente. Esto ulti-
mo es de gran utilidad porque la desespera-
cion, sufrimiento, pena, miedo o rabia del
paciente pueden tener un efecto disparador en
el que escucha, que remueve su propio sufri-
miento, emociones y temas que no han sido
previamente elaboradas.

Por ejemplo, la sensacion de pérdida de
control que verbaliza un paciente sobre su
malestar emocional puede remover, en el pro-
fesional sanitario, rabia ante situaciones lejanas
y 2 menudo alojadas en el subconsciente, situa-
ciones sobre las que no tuvo control y lo lleva-
ron a sufrimientos que no pudo verbalizar
entonces y que no ha verbalizado ni elaborado
aun. Sin auto—conocimiento y sin querer, este
profesional proyectara su rabia sobre el pacien-
te, danando al paciente y la relacion con él.

Para ayudar al profesional en su auto—refle-
xién, proponemos una serie de preguntas que
se puede hacer a si mismo y sobre las cuales
puede escribir en sus notas privadas:

* jcomo me afecta la historia del paciente?

* ;qué temas y momentos de la narrativa del
paciente crean incomodidad en mi (ganas
de interrumpir, de preguntar, ganas de
levantarme, aumento en mi propio movi-
miento fisico)?
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* ;qué emocién o emociones noto en estos
temas?

* En mi vida, jen qué situaciones he sentido
esas emociones?, jcudles son mis primeros
recuerdos de esas emociones?, jqué histo-
rias puedo escribir sobre esos recuerdos?,
icon quién puedo hablar de estas historias
mias?

* ;qué reflexion puedo hacer y qué me puedo
decir para no proyectar al paciente lo que
me remueve en mi su narrativa?

6. Conclusiones

Los significados del paciente son una fuente
de gran riqueza. Para él, el escucharselos y
hacerlos suyos, le ayuda a construir su identi-
dad y a sostener su ser a través de crisis y

malestares emocionales o enfermedades. Para
el psicélogo, psiquiatra, médico o profesional
de enfermeria, el trabajar centrado en la narra-
tiva y los significados del paciente, le da la infor-
macién mas valiosa para poder ser eficaz y tra-
bajar con satisfaccién.

Pero aun hay mas beneficios al utilizar una
metodologia basada en los significados del
paciente. Al escuchar la voz del que sufre, el
profesional puede aprender mucho sobre la
vida y, posiblemente, sobre si mismo.Y tales
reflexiones pueden provocar un sentimiento de
agradecimiento y de generosidad.

Contacto

Clara Valverde
formacionsalud@hotmail.com
Wwww.equipoaquo.com
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METALOGOS

Potencial del Psicoanalisis Multifamiliar.
Entrevista a Jorge E. Garcia Badaracco

Breve BIOGRAFIA

En la Argentina pocos pueden decir que
estudiaron con Jacques Lacan, en Paris, o con
los premios Nobel Bernardo Houssay y Federi-
co Leloir, en Buenos Aires. Hoy, a los 85 afios,
este médico psiquiatra y psicoanalista sigue
siendo un referente internacional.

Se gradué como médico en Buenos Aires
en 1947. Pronto, en 1950, se trasladé a Paris
para completar su formacion psiquiatrica y psi-
coanalitica, trabajando junto al Profesor Julian
de Ajuriaguerra en el hospital de Santa Ana,
creando el Servicio de Relajacién Corporal.

Fue Assistant Etranger de la Clinique des
Maladies Mentales et de |'Encéphale (Catedra
de Psiquiatria) en 1953. Entré en contacto con
otras personalidades de la psiquiatria y del psi-
coandlisis de la época como Henry Ey, Hecaen,
Nacht, Levobici, Paul Girau, Jean Delay, y otros
muchos. Durante esta estancia es aceptado
como miembro adherente de la Sociedad Psi-
coanalitica de Paris.

En 1957, siendo miembro Asociado de la
Sociedad Psicoanalitica de Paris, regresé a Bue-
nos Aires. Fue profesor de Neuropsiquiatria de
la Universidad de Mendoza y en 1958 obtiene
por concurso una Jefatura de Servicio en el
Hospital Neuropsiquiatrico de Buenos Aires.
Ese mismo afio, cre6 la primera residencia

Ifhaki Markez
Psiquiatra. CSM de Basauri

médica en psiquiatria y donde se formaron
importantes psiquiatras. Obtuvo el titulo de
Doctor en Medicina en la misma facultad
(196l).

Jorge E. Garcia Badaracco, 9 de octubre de 2005.

En 1962, decidio realizar reuniones multitu-
dinarias en su sala del Hospital Borda, con
pacientes, familiares, enfermeros y profesiona-
les y después crear en el hospital la primera
Comunidad Terapéutica de orientacion Psicoa-
nalitica donde el grupo multifamiliar se va con-
virtiendo en soporte de todo el andamiaje
terapéutico. Lo hizo siguiendo los principios de
Comunidad Terapéutica de diversos ilustres de
la época, en especial por Maxwel Jones, apor-
tando sus peculiaridades basindose en su for-
macion psicoanalitica que le permitié profundi-
zar en la psicopatologia individual, prestando
atencion a la dimension relacional.

85



86

@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 34 = 2009

Al afo siguiente de la asuncién de la Jefatura
de Servicio crea la primera Residencia Médica en
Psiquiatria. Con esta estructura docente y asis-
tencial va desarrollando sus concepciones sobre
la Comunidad Terapéutica de Orientaciéon Psico-
analitica. En esta experiencia, afios después, en
1964, crearia el primer Hospital de Dia mixto de
Buenos Aires para pacientes psiquidtricos, con el
fin de proporcionar tratamiento ambulatorio a
los pacientes que iban dejando la internacion.

En 1968, a raiz de diversos avatares de la
vida politico—institucional en el Hospital Neu-
ropsiquiatrico, abandona el mismo y funda una
clinica privada en la cual desarrollé y profundi-
z6 su filosofia asistencial y la dirige durante 25
afios (DITEM). Como consecuencia de esta
experiencia publicé su libro “La Comunidad
Terapéutica Psicoanalitica de Estructura Multi-
familiar”,y mas tarde, desarrollado en su ultimo
libro “El Psicoandlisis Multifamiliar” trabajos
centrados en el grupo multifamiliar, con apor-
taciones novedosas en la clinica y en la
meta—psicologia psicoanalitica, aportes que se
inscriben en la linea del pensamiento complejo
que permite en un solo abordaje terapéutico
trabajar simultaneamente la dimension indivi-
dual, familiar y social de la mente.

Durante la década que dura su experiencia
hospitalaria desarrolla los cimientos de su
ideologia terapéutica, en donde el proceso
terapéutico ocupa el centro del quehacer
asistencial, dando sentido a la integracién de
recursos terapéuticos.

Fue profesor adjunto de Psiquiatria de la
Universidad de Buenos Aires desde 1972. Entre
1980 y 1984 fue Presidente de la Asociacién Psi-
coanalitica Argentina (APA) y en 1991 candidato
a la presidencia de la Asociacién Psicoanalitica
Internacional (IPA). Miembro Fundador de la
Sociedad Argentina de Terapia Familiar y
vice—presidente de la misma entre 1979 y 1984;
Miembro Titular de la Asociacion Médica Argen-

tina y de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y
Neurocirugia; Profesor Adjunto de la Primera
Citedra de Clinica Psiquiatrica de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

En 1987 es nombrado catedritico de psi-
quiatria y asume la direccién del Departamen-
to de salud Mental de dicha facultad.

Premio Konex 1986 de Psicoanilisis, y Jura-
do Premios Konex 1996 de Humanidades.
Miembro de Honor de A.PA.G. en 1995. En
junio del 2005, en el Aula Magna de la Academia
Nacional de Medicina, recibié el premio Maes-
tro de la Medicina Argentina, la consagracion de
una trayectoria y el reconocimiento publico a
la labor de toda una vida.

En la actualidad es Profesor Emérito y conti-
nla su labor asistencial con grupos multifamilia-
res en los Hospitales Neuropsiquiatricos J.T.
Borda y B. Moyano de la Ciudad de Buenos
Aires,y en la Asociacion Psicoanalitica Argentina.
Contintia publicando sus trabajos y desarrolla
conferencias en su pais y en el extranjero.

Este junio de 2009 es esperado en Bilbao
con ocasion de las Jornadas Europeas de
Grupo Multifamiliar: la dimensién individual,
familiar y social de la mente donde oportuna-
mente se le rinde homenaje(*). Situados con
una parte de sus aportaciones en el psicoanali-
sis y la psiquiatria, entrevistamos al profesor
para conocer algunas de sus opiniones.

—De los afos de formacion neuro—psiquidtrica
y bsicoanalitica, en Paris y en Buenos Aires, hasta la
actualidad han pasado muchas cosas: el abandono
de la investigacién neuro—patolégica, la impronta
psicoandlitica, la aparicion de psicofdrmacos efica-
ces, el predominio de los tratamientos farmacolégi-
cos, el sesgo biologicista o la psiquiatria globaliza-
da de los DSMs. En la actualidad ;Como ve el
estado de salud de la psiquiatria y del dis-
curso psiquidatrico general?

(*) A ultima hora, no pudo acudir por motivos de salud.
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JGB: Es una pregunta dificil de contestar
por la complejidad inherente al tema. En forma
muy simplificada, veo algunas problematicas
dilematicas, producto de enfoques parciales
que no respetan la complejidad de la naturale-
za misma de la enfermedad mental.

Por una parte, el hecho de que el psicoa-
nalisis, que desperté una enorme esperanza,
haya encontrado algunos “limites” propios de
su método, ha dado lugar a que se haya ido
desdibujando su verdadero valor y la poten-
cialidad intrinseca a los descubrimientos origi-
nales de Freud y sus seguidores. La tendencia
a no poder integrar los diferentes desarrollos
dio lugar a la aparicion de multiples escuelas
psicoanaliticas y no psicoanaliticas, que compi-
tiendo en la busqueda de prestigio se esterili-
zan reciprocamente, perdiendo la oportuni-
dad de aprovechar en una integracidon
superadora la riqueza intrinseca a cada enfo-
que.

Por otra parte, una fuerte tendencia “cien-
tificista” a clasificar las enfermedades mentales
como si fueran “cosas”, perfeccionando el
conocimiento de los sintomas, ha dado lugar a
que se pierda, al mismo tiempo, el objetivo
principal de ayudar a los pacientes a curarse a
partir de la ‘virtualidad sana’ de todos los seres
humanos, por mas enfermos que estén.

Por mi parte, creo haber podido desarrollar
un nuevo enfoque y una nueva manera de pen-
sar, que es lo que he llamado el Psicoanilisis
Multifamiliar, que es un contexto multitudinario
y social, que conducido adecuadamente, se
convierte en un “laboratorio” en el que es
posible investigar, aprender y curar, al mismo
tiempo que ofrece un sinnimero de oportuni-
dades para resolver las diferencias aparente-
mente irreconciliables de las escuelas a las que
nos referimos antes, e integrar conocimientos
y teorias, pudiendo respetar mas la complejidad
y al mismo tiempo la singularidad inherente a
cada ser humano.

ENTREVISTA A JORGE E. GARCIA BADARACCO

—;Cémo valora el estado actual del Psico-
andlisis? ;Cudl es el lugar del psicoandlisis en la
clinica actual y en la formacién? En Argentina, en
Espafia y a nivel internacional. Parece que entre los
sectores mds jovenes de quienes intervienen en el
campo de la salud mental hay menos “vocaciones”
que se acogen a la psicoterapia y el psicoandlisis, y
sin embargo el grado de productividad de las
corrientes psicoandlistas es elevado.

Premios Konex 1986, Diplomas al Mérito: Humanidades

y Psicoandlisis. Los ganadores: Emilio Rodrigué (2° por la izda.,

Jorge Garcia Badaracco (3° por la izda.),
Celes Ernesto Carcamo, Rafael Mariano Paz,
Angel Garma (1° por la derecha)

JGB: Esta pregunta es interesante porque
se refiere a una aparente contradiccion. Hay
menos vocaciones porque, como dije antes, se
ha diluido la esperanza que desperté el psicoa-
nalisis en su origen. Pero al mismo tiempo, el
grado de productividad de las corrientes psico-
analiticas es elevado porque es la expresién del
potencial no desarrollado todavia del psicoana-
lisis mismo.

En ese sentido, tengo una fuerte conviccion
de que, entre otras bondades, el Psicoanilisis
Multifamiliar recupera el verdadero potencial
del psicoanilisis, y al mismo tiempo, la esperan-
za en su poder curativo.

—Cuando uno reflexiona acerca de la situa-
cién de su pais,Argentina, con esa imagen de todos
psicoanalizados podemos descubrir que en la
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actualidad hay muchos dirigentes politicos, sociales,
empresariales o profesionales que en algin
momento pasaron por el divan, o por la terapia.
Pero visto el ir y venir de estas ultimas décadas,
;qué terapia han hecho si no entendieron su res-
ponsabilidad social? Y desde el terapeuta, ;qué res-
ponsabilidad tienen los psicoanalistas? O los otros
terapeutas. ..

JGB: Si bien el psicoandlisis bi—personal y
las diferentes formas de psicoterapia tienen un
gran poder curativo, y en ese sentido contribu-
yen a que las personas sean mejores personas,
no se puede esperar que el pasar por el divan
o por la terapia garantice una capacidad supe-
rior para asumir una responsabilidad social, que
pueda neutralizar las ‘tramas patogenas actuan-
tes’ en la sociedad.

En ese sentido, el Psicoandlisis Multifamiliar
podria ser una respuesta idonea para conocer
mejor la verdadera naturaleza de lo que acaba-
mos de llamar tramas patdgenas, y poder asi
desarrollar recursos vilidos para no quedar
incluidos en ellas e impotentizados como ciu-
dadanos.

—Freud descubrié que el sentimiento de culpa
no solamente puede ser consciente sino también
inconsciente, y puede ser un factor de enfermedad,
puede producir angustia y dificultar hacer las cosas
adecuadamente. Hoy dia, parece como si hubiera
personajes publicos que carecen de sentimientos
de culpa y pueden hacer dafio sin darse cuenta. Es
el tipico psicdpata que aparentemente no tiene
culpa de nada. En politica o en otras responsabili-
dades, todo se justifica. ;Sera que no les habrdn
“sacado” la culpa?

JGB: Coincido con que hoy en dia “parece
que hay personajes publicos que carecen de
sentimientos culpa y hacen dafio sin darse
cuenta”. Los psiquiatras hemos descubierto
que el psicopata se “fabrica” en una familia con
caracteristicas psicopaticas, que le ha hecho
sentir desde pequefio sentimientos de culpa
intolerables, y lo ha obligado a neutralizar y

negar estos sentimientos de culpa, identifican-
dose con los personajes enfermizos y enfer-
mantes de su entorno, que siendo al mismo
tiempo culpdégenos, produjeron dafio sin darse
cuenta.

Pero la psicopatia, que tiene un poder paté-
geno como si fuera “contagiosa”, tiene también
la capacidad de “dar réditos” que se realimen-
tan permanentemente en el contexto social.
Estos fenédmenos son muy complejos y no pue-
den ser abordados por el psicoandlisis: necesi-
tan contextos multitudinarios de respeto reci-
proco, tales como los Grupos de Psicoanalisis
Multifamiliar, que permitirian desarrollar cier-
tos recursos nuevos, para poder lograr cam-
bios positivos en la sociedad.

—Acaso necesitamos de los héroes de masas,
de los mitos, de los idolos para identificarnos con
ellos? ;Esta tan débil nuestra estima social como
para llegar a estos estados? No se si es el caso de
muchos, muchos argentinos que han de recurrir a
estas figuras para sentirse fuertes ;Esto ocurre
siempre?

Parece que necesitamos valores culturales.Ante
las crisis econémicas, la pobreza, las dificultades
educativas, ante las muchas alarmas ;Por donde
caminar? Esos héroes del futbol levantan el animo
por un rato pero después... ;Quién formara la per-
sonalidad? ;Qué papel pueden tener aqui los pro-
fesionales de la salud mental? ;O los psicoanalis-
tas?

JGB: A través de la historia, siempre hubo
héroes de masas, mitos e idolos, con los que la
gente se identificd, movida por la necesidad de
“llegar a ser” inherente al ser humano. Es evi-
dente que la anomia cultural es un campo de
cultivo que incrementa la indefensién y la nece-
sidad de idolos con los cuales identificarse de
manera masiva para “ser” el idolo y no para
“llegar a ser” alguien.

Los profesionales de la salud mental, a par-
tir de los intentos de curar a los enfermos,
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hemos descubierto que la tarea mas util es la
prevencion. En ese sentido, el Grupo de Psico-
analisis Multifamiliar, por ser multitudinario,
heterogéneo y abierto, permite desplegar un
efecto terapéutico multiplicador en diversas
dimensiones de la sociedad y de la mente. Al
mismo tiempo que tiene un poder curativo al
trabajar con pacientes mentales graves y sus
familias, funciona preventivamente como
Escuela de laVida Cotidiana, como Escuela para
Padres e Hijos, como Escuela para Maestros,
como Escuela Empresarial, etc.

Por el propio disefio del encuadre en que
se realiza, el Psicoandlisis Multifamiliar permite
abordar las diferentes formas de patologia
social, como la violencia familiar; la drogadic-
cién, la delincuencia, los diversos problemas de
discriminacion, etc., que el psicoandlisis indivi-
dual tiene grandes limitaciones para abordar.

—NMientras las posiciones y divergencias entre
psicoanalistas crecen por doquier resulta que Ud.,
mds pragmatico, te dedicaste durante décadas,
invirtiendo tus energias en reflexionar ;quiza espe-
rando tiempo mejores?

JGB: Creo que se podria decir que reco-
nozco que he sido “pragmatico” en cuanto a
poder resolver los obstaculos con los que me
fui encontrando para desarrollar mi tarea, pero
por suerte el descubrir en la década del 60’ la
posibilidad de trabajar las problemiticas inhe-
rentes al campo de la salud mental en un con-
texto multitudinario, me dio la oportunidad no
sélo para reflexionar sino para investigar y des-
cubrir nuevas maneras de pensar y de trabajar.

—Ahora el futbol y hace afos el tango como
identidad. Para elevar el dnimo, de una a otra gene-
racion, porque los hijos son el resultado de los
padres, ;no? Bueno y de los maestros de las escue-
las, de la television, de la sociedad en general...
(Esto significa que tenemos los hijos, las jovenes
generaciones que nos merecemos, reflejo de la
sociedad en su conjunto?

ENTREVISTA A JORGE E. GARCIA BADARACCO

JGB: Para mi se ha hecho cada vez mas evi-
dente que la juventud estd muy desorientada,
en un contexto social que, valorizando exage-
radamente el desarrollo tecnoldgico y la
obtencién de dinero, olvida que el ser humano,
por su naturaleza, necesita poder ‘contar con’
“otros” —es decir, los jévenes ‘contar con’ los
mayores—, para desarrollar su si-mismo ver-
dadero.

Esto se ha ido perdiendo cada vez mas en
las familias, en las escuelas, en el trabajo y en la
sociedad en general, en la cual los gobiernos
pierden también, cada vez mas, el rol especifico
de garantizar los derechos humanos, la seguri-
dad, la previsibilidad y, fundamentalmente, el
respeto de los unos por los otros.

—Hizo Ud. esfuerzos e intervenciones nove-
dosas para lograr la integracién del psicoandlisis
individual, grupal y familiar, y toda una vida dedica-
da al estudio y tratamiento de personas con pato-
logias severas. Ahi, a través del grupo multifamiliar
trataste de vencer las resistencias que genera la
patologia mental, ofreciendo un espacio donde las
familias pudieran compartir las ansiedades e
incertidumbres que se producen en el proceso
terapéutico. ;Realmente se vieron cumplidos las
pretensiones de que el grupo multifamiliar
fuera un instrumento terapéutico a través del efec-
to de la socializacién del sufrimiento, la universali-
zacién de los conflictos, la aceptacion de las dife-
rencias y la contribucién a la solucién de
situaciones que en otros contextos resuftan enor-
memente dificiles?

JGB: Es muy comun que las pretensiones
que tenemos desborden los resultados que
obtenemos en la realidad, pero tengo que decir
que, para mi sorpresa, en los 50 afios que vengo
trabajando en el Psicoandlisis Multifamiliar, lo
que podemos llamar genéricamente “resulta-
dos terapéuticos positivos” son los que me han
mantenido interesado y entusiasmado en la
tarea. Por otra parte, muchos de los colegas
que me han acompafado en todos estos afios,
han compartido conmigo este entusiasmo.
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Nuestra forma de trabajar aporta perma-
nentemente evidencias sobre cambios, resulta-
dos, fracasos, factores en juego, etc. Las eviden-
cias que nosotros tenemos son Vvisibles
simultaneamente para muchas personas al
mismo tiempo. Es por eso que investigar en un
contexto social sobre salud y enfermedad men-
tal genera la transformacién de ese contexto
social en un ‘laboratorio de investigacion
social’, donde al mismo tiempo se puede capa-
citar a los profesionales, aportar recursos a los
familiares para ayudar al enfermo en la familia,
y curar a los pacientes.

—1La medicalizacién de la prdctica en la
salud mental, o mejor la hegemonia de los psi-
cofarmacos esta siendo determinante. El positi-
vismo y empirismo que la APA plasma en la DSM,
tomado como catecismo de los profesionales, estd
favoreciendo también un mayor “biologicismo”
entre los psiquiatras, mientras que, curiosamente,
en atencién primaria cada vez hay mds profesio-
nales que estdn psicologizando su prdctica. ;Qué
opina al respecto?

JGB: Lo que usted dice es asi. Lo malo es
que esas dos “verdades” que sefiala se presen-
tan muy a menudo como un tironeo entre dos
posiciones “irreconciliables”, que tienen conse-
cuencias muy negativas para los “clientes” del
sistema de salud.

El biologicismo no me asusta ni me moles-
ta, siempre que no se utilice para ‘querer tener
razén’ como una “postura encerrante”, que
puede dejar al paciente y a la familia sin la ayuda
que necesitan. El progreso en el conocimiento
de los componentes bioldgicos de la enferme-
dad mental y el desarrollo concomitante de la
psico—farmacologia, han sido extraordinarios a
partir de la década del 50’. Pero es cada vez
mas claro que los psico—farmacos por si mis-
mos no van a poder eliminar nunca las necesi-
dades del ser humano, cuando se encuentra en
una condicién de sufrimiento psiquico y de
indefensién, porque como se dijo antes, la
necesidad de un “otro” —sea la madre, el padre,

el maestro, el psicoanalista, el juez— es inheren-
te a la condicién humana.

Esto implica una concepcion mas amplia de
lo que es en realidad la enfermedad mental, que
permite comprender que los profesionales que
estan en el campo de la atencién primaria se
vean obligados a tomar en cuenta las necesida-
des bdsicas inherentes a la condiciéon humana, a
las que antes nos referimos, para poder ayudar
a los pacientes y a los familiares en las dificul-
tades con que viven la vida cotidiana.

Si bien es cierto que podemos llamar a esto
“psicologizar la practica”, en realidad estos pro-
fesionales perciben directamente las limitacio-
nes del biologicismo y los dafios que en este
sentido puede producir, con las mejores inten-
ciones.

“Psicologizar”, entonces, en este caso, no
debe transformarse en “ideologizar”, sino en
‘tomar en cuenta la complejidad de la realidad’.

—;Qué opina de la Psiquiatria basada en la
evidencia (o mejor dicho en pruebas)? ;Cree que
se puede hacer ciencia desde los condicionantes
actuales de la practica psiquidtrica o psicoldgica?

JGB: La psiquiatria basada en la evidencia
estd poniendo cada vez mds en evidencia los
fracasos de la psiquiatria en cuanto a limitacio-
nes de los resultados terapéuticos, la cantidad
de preguntas sin respuesta sobre el por qué de
nuestros fracasos, y el enorme gasto realizado
en los paises mas desarrollados sin que se haya
presentado todavia un programa basado en
nuevas posibilidades reales.

Nuestra forma de trabajar, como dije antes,
podria constituir una evidencia sobre la cual
construir programas con mejores resultados
en la relacién costo/beneficio.

Creo que se puede hacer ciencia con las
problemidticas que nos enfrentamos, siempre
que podamos superar los métodos cientificos



POTENCIAL DEL PSICOANALISIS MULTIFAMILIAR

clasicos que clasificaron las ciencias en “ciencias
duras” y “ciencias blandas”, ampliando nuestra
vision de conjunto, desarrollando recursos
mentales e instrumentales para poder abordar
la hiper—complejidad.

—En relacién con otro aspecto en boga actual-
mente ;Cudles es su posicion respecto a los des-
arrollos de la Bioética aplicada a la psiquiatria?
En los contextos actuales de trabajo en psiquiatria
;Cree que es posible ser ético? ;De qué tipo de
ética estamos hablando?

Siempre es posible ser ético, es mas, hay
que serlo, pero no sélo en psiquiatria aunque
no siempre eso ocurra. La posicién ética desde
el psicoandlisis puede estar por encima de las
profesiones e implica una posicion, un deseo y
una decision en la vida acerca de las dificultades
y de la complejidad de las relaciones entre las
personas.

JGB: El tema de la ética es fundamental. La
ética tiene una dimension tedrica y una dimen-
sion en la practica. Si bien la ética ha sido tema
de la filosofia desde siempre, en el campo de la
psiquiatria y de la psicoterapia en general la
pérdida del ‘respeto’ por el ser humano ha
podido justificarse muy a menudo, en el caso de
los llamados “enfermos mentales”, por ciertas
caracteristicas de la relacion médico/paciente.

El querer curar al enfermo poniendo el
acento en la desaparicidn de los sintomas, con-
duce a la pérdida del profundo respeto debido
a la ‘virtualidad sana’ del mismo, por mas enfer-
mo que esté. Pensar que el enfermo “esta loco”
permite muy a menudo justificar un maltrato
por parte del médico, que puede ponerse en
evidencia como tal cuando empezamos a dar-
nos cuenta de que el “maltrato” que muchas
veces experimentamos de parte del enfermo,
es mas bien un ‘reclamo de ayuda desde la inde-
fensién’, que tiende a desaparecer cuando el
paciente puede empezar a confiar en su tera-
peuta.

ENTREVISTA A JORGE E. GARCIA BADARACCO

Cuando los terapeutas comprendamos pro-
fundamente esto, estaremos en mejores condi-
ciones para comprender al mismo tiempo las
raices profundas de la discriminacion de los
enfermos y las dificultades que se presentan en
la realidad para modificar las actitudes de la
sociedad.
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Este aspecto fundamental en la ética de las
relaciones entre los seres humanos no se pre-
senta solo en el campo de los enfermos men-
tales, sino que tiene una mayor universalidad en
la problemitica de la nifiez; es decir, en el
campo de la educacion y de la formacion de la
personalidad en el seno de la familia.

En este terreno, se ha hecho cada vez mas
evidente la necesidad de proteger a los nifios
del maltrato de los padres y de los adultos en
general, con leyes sobre los derechos humanos
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de los nifios, sin darnos cuenta suficientemente
hasta que punto habria que ayudar a los padres,
que muchas veces no estan suficientemente
preparados para ‘respetar’ la alteridad del nifio
y la ‘virtualidad sana’ inherente a su condicién
de nifio.

Muchas veces el hecho de que un nifio “se
porte mal” no es una condicién inherente del
nifio en cuestion, sino mas bien la consecuencia
de que los padres no estan “preparados” para
gerenciar adecuadamente la problemdtica del
crecimiento psicolégico de un nifo, que por su
naturaleza “pone a prueba” al adulto de una
manera muy singular.

—Cambiemos de temas. Hay autores que
insisten en el error de considerar al enfermo men-
tal como persona irresponsable ;Qué opina de la
responsabilidad publica de los pacientes men-
tales respecto de sus actos? ;Deben responder, por
ejemplo, penalmente si llega el caso? ;Cudles seri-
an los limites de esta responsabilidad?

JGB: El tema de la responsabilidad del
“enfermo mental” es muy controversial, por la
compleja naturaleza del tema en cuestion. Mi
larga experiencia clinica me ha llevado a des-
arrollar ideas nuevas sobre la forma de pensar
la enfermedad mental, que me permiten una
manera diferente de enfocar el problema de la
responsabilidad.

Teniendo en cuenta que se puede decir que
el enfermo mental esta siendo ‘enfermado por
su propia historia’, y que esto tiene lugar desde
un mundo interno “habitado” por la presencia
psicologica de “otros” en la mente del enfermo
con un poder enfermante, esta condicién men-
tal tiende a hacer del enfermo un ser incapaz
de asumir la responsabilidad que se espera de
él desde la sociedad.

Sin embargo, la experiencia demuestra
constantemente que en la mayoria de los casos
podemos ayudar al enfermo si conseguimos
ayudar al mismo tiempo a la familia, que desde

el entorno del enfermo, en complicidad con la
vulnerabilidad que condicionan en el mundo
interno de las “presencias” que describimos
antes, sin darse cuenta y “con las mejores
intenciones” ejerce muy a menudo ese poder
enfermante.

De tal manera, la responsabilidad publica de
los llamados pacientes mentales respecto de
sus actos no es algo inherente a su condicién
de enfermo mental, sino que es algo que puede
cambiar a través de su proceso terapéutico, de
tal manera que su capacidad de ser responsable
se va a incrementar en la medida en que
habiendo podido ayudarlo verdaderamente, él
va a poder ser también verdaderamente mas
responsable.

Conviene aclarar que algunas formas de la
enfermedad mental, tales como las llamadas
“personalidades psicopaticas”, que son “peli-
grosas” para la sociedad y que se presentan
como “incurables”, plantean un problema inso-
luble en términos de responsabilidad publica.

En realidad, el verdadero problema no es
tanto la “responsabilidad” publica, sino la “peli-
grosidad” publica, que no es lo mismo. Mientras
que es muy dificil evaluar la capacidad de res-
ponsabilidad publica (por ejemplo, el manejo
del dinero) hasta que no esté consolidada una
mejoria bien evidente, no es tan dificil evaluar
la peligrosidad, que se hace muy manifiesta
muchas veces en la reiteracion de hechos delic-
tivos, que en el caso de ser violentos son ver-
daderamente peligrosos.

Muchas veces un juez otorga una libertad
condicional porque, siendo garantista de los
derechos humanos, considera que la privacion
de la libertad atenta contra un derecho basico
inalienable. Si bien esto no deja de ser cierto, el
problema pasa por otro lado: la peligrosidad.
Porque lo que no pueden garantizar ciertos
enfermos mentales (tales como los psicdpatas
incurables a los que nos referimos antes) y
hacerse responsables en este sentido es que no
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van a ser peligrosos para la sociedad. En este
sentido, centrando el problema en la peligrosi-
dad, tendremos el derecho a privar de la liber-
tad a un delincuente, sea que lo consideremos
enfermo o no (porque todo delincuente es un
enfermo mental, si lo pensamos desde una cier-
ta perspectiva), por su peligrosidad, no por la
enfermedad mental.

Alrededor de la problematica de la enfer-
medad mental se puede decir que ésta, para
algunos, justifica privar al enfermo de su liber-
tad, porque siendo “enfermo mental” es poten-
cialmente peligroso para si y/o para terceros.
Esta manera de pensar, que es en cierto modo
una “verdad” en el imaginario social, no es de
ninguna manera sostenible por la experiencia.Y
por esa discrepancia entre imaginario social y la
manera de pensar que estamos sosteniendo, es
que muchos jueces no saben qué hacer, y estan
desorientados al respecto.

—Otros temas, también “comunitarios”,
como la cuestién de las drogas (que durante anos
siguié de cerca), la violencia, la inmigracion, las gue-
rras, la marginalidad en general, han sido escasa-
mente abordados. Pudiera parecer que lo que se
relaciona mds con aspectos de la llamada psiquia-
tria social, mds alld de la enfermedad mental, no
estdn en las agendas a pesar de que si comienza
a ser frecuente en la clinica cotidiana. ;No habra
que comenzar a tomar medidas? Quizd preparar-
se capacitandose los equipos, protocolizar situacio-
nes hoy desconocidas, organizar recursos, etc., sean
algo urgente ;jno?

JGB: Como dijimos antes, el Psicoanilisis
Multifamiliar provee un modelo asistencial
comunitario en salud mental, que por ser mul-
titudinario, heterogéneo y abierto permite des-
plegar un efecto terapéutico en diversos
dimensiones de la sociedad y la mente, y per-
mite abordar las diferentes formas de patologia
social, como la violencia familiar, la drogadic-
cién, le delincuencia, los diversos problemas de
discriminacion social, etc., que el psicoandlisis
individual y las diferentes formas de psicotera-
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pia individual tienen grandes limitaciones para
abordar.

—En su biblioteca se dice que hay tantos libros
de psiquiatria como de arte. Es una cuestion del
disfrute estético o ;quiza por haber visto su interés
terapéutico en las enfermedades mentales severas?

JGB: Considero que el arte tiene de por si
un poder curativo, que lamentablemente estd
muy limitado, porque la enfermedad mental,
como dije antes, esta condicionada por la pro-
pia historia de cada ser humano y el poder
enfermante de esos ‘otros en nosotros’ que
habitan en su mundo interno. Cuando logra-
mos neutralizar esos poderes enfermantes
actuantes, y liberar el potencial no desarrollado
de la ‘virtualidad sana’ de los enfermos menta-
les, el arte puede ser un “mundo” en el que el
antes “enfermo mental”, ahora puede expresar
su creatividad.

—Y para findlizar, en este actual panorama
donde escasean los maestros ;qué aconsejaria a
las generaciones mads jévenes que se acercan
al mundo de la salud mental?

JGB: Estamos desde hace muchos afios tra-
bajando con gente joven (muchos de ellos
espafioles que vienen a Buenos Aires a com-
partir nuestra experiencia), y pensamos que es
la mejor manera de sembrar para las genera-
ciones futuras, para que puedan tener una for-
macion vivencial mucho mas esperanzada con
respecto a la posibilidad de ayudar a austeros
semejantes en el campo de la salud mental.

Junio, 2009.
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Evaluacion de resultados clinicos (ll):
Las medidas de la significacion clinica
o los tamafos del efecto

loseba Iraurgi
Deusto—Salud, I+D+i en Psicologia Clinica y de la Salud.
Universidad de Deusto. Bilbao

Si tu experimento necesita estadistica,
deberias haber hecho uno mejor.
Ernest Rutherford

Resumen: Como bien planteaba Glass ‘la significacion estadistica es lo menos interesante de los
resultados. Estos se deberian describir en términos de la magnitud de la medida; no sélo como afecta el
tratamiento a los sujetos, sino cudnto les afecta’. El término tamafio del efecto (TE), un concepto
elaborado por Jacob Cohen, se refiere a la magnitud de una medida de resultado o a la fuerza de
una relacion entre dos variables. En este articulo se propone una descripciéon de varios indices del
tamafio del efecto agrupados en tres clases o familias: |) la familia de los indices basados en
diferencias (d de Cohen, g de Hedges, delta de Glass y la Diferencia de Riesgos; 2) la familia de las
correlaciones; y 3) la familia de las razones (el riesgo relativo y la odds ratio).

Palabras clave: Tamafio del Efecto, Diferencia de Medias Estandarizada, Razén de Riesgos,
Precisién del efecto, Significacion clinica.

Summary: As good was proposing Glass, ‘Statistical significance is the least interesting thing about
the results.You should describe the results in terms of measure of magnitude - nor just, does a treatment
affect people, but how much does it affect them’. The Effect Size (ES), a concept developed by Jacob
Cobhen, is generally used to refer to the magnitude of an outcome result or to the strength of the
relationship between two variables. In this paper we provide a sampling of ES indices in three general
classes: |) the difference family (Cohen’s d, Hedges's g, Glass’s Delta and the Risk Difference); 2)
the correlation family; and 3) the ratio family (Relative Risk and Odds Ratio).

Keywords: Effect Size, Standardized Mean Difference, Risk Ratio, Effect Precision, Clinic significance.

Siguiendo con el estilo iniciado en la prime-
ra entrega de esta serie de articulos metodo-
l6gicos sobre la evaluacion de resultados clini-
cos, hemos iniciado este articulo con una cita;
en este caso del fisico-quimico britanico
Ernest Rutherford (1881-1937), considerado el
padre de la fisica nuclear. El propésito no es

minusvalorar la importancia de la estadistica,
sino redireccionar su sentido y papel dentro
del proceso de investigacién. La estadistica es
una herramienta fundamental, siempre y cuan-
do sepamos qué efecto estamos buscando y
hayamos seleccionado los elementos de disefio
y planificacién del experimento necesarios para
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establecer las lineas de causalidad que quere-
mos probar. De otro modo, cabria esperar lo
que ya Fisher propuso en otra de sus célebres
reflexiones: ‘Pedir ayuda a un estadistico una vez
que el experimento ya fue realizado puede no ser
mds que pedirle efectuar una autopsia: posible-
mente, lo Unico que pueda hacer sea decir qué el
experimento murid’.

En la investigacion clinica, en el caso con-
creto de la valoracién de la bondad terapéuti-
ca de dos modalidades de tratamiento, el pro-
posito fundamental es probar que una de estas
modalidades es superior a la otra (en eficacia
terapéutica, seguridad, comodidad de uso,
reduccion de efectos adversos, etc.). Por lo
general, comparamos una nueva modalidad con
otra ya probada, o utilizada de forma indicada
en la practica habitual, que se toma como tra-
tamiento de comparacién o control. Nuestra
hipotesis es que la nueva modalidad serd mejor
que la ya conocida y utilizada de forma estan-
dar; y lo que esperamos conocer es cuanto
mejor es ésta, ya que de ello surgird una nueva
indicacién o elecciéon terapéutica. De este
modo, sabemos qué estamos buscando Y, ade-
mas, en la formulacién de nuestro estudio tene-
mos que anticipar cuanto mejor esperamos
que sea la nueva modalidad de tratamiento. La
estimacion de este cudnto estard mds relacio-
nado con el logro de una diferencia clinicamen-
te significativa, que con la obtenciéon de una
diferencia estadisticamente significativa. Recor-
demos lo ya revisado en la entrega anterior
(Iraurgi, 2009), un resultado estadisticamente
significativo sélo indica que es poco probable
que la relacién encontrada entre las variables
sea debida al azar y, por tanto, esa relacion
puede ser aceptada como real. No obstante, la
significacion estadistica no proporciona infor-
macién sobre la fuerza de la relacién (tamafio
del efecto) o si la relacién es reveladora (signi-
ficacion clinica). Por tanto, lo que nos interesa
de forma prioritaria es elegir un indicador que
nos aproxime a la significacion clinica a través
de la estimacién de la magnitud o tamafio del
efecto.

Se entiende por ‘efecto’ la consecuencia
que produce una intervencion o exposicion
sobre el evento de interés; también llamado
variable de resultado, logro final, o en su acep-
cion anglosajona,‘outcome’. El efecto puede ser
beneficioso (obtencion de una diferencia a
favor del tratamiento que ponemos a prueba o
experimental), perjudicial (las diferencias
detectadas son a favor del tratamiento de con-
trol o, visto de otro modo, en contra del trata-
miento experimental), y también podria ser
nulo (no hay diferencias entre ambas modalida-
des terapéuticas). Esta primera observacion es
lo que se conoce como ‘direcciéon del efecto’
que, como hemos dicho, suele venir ya especi-
ficada en la hipotesis de estudio. Pero lo que
nos interesa con muestro ensayo, y precisa-
mente para eso lo realizamos, es estimar un
valor numérico que de cuenta de la magnitud
del efecto, un indicador que permita cuantificar
la fuerza de la asociacion entre la intervencion
y la respuesta lograda. Cuanto mayor sea este
efecto, cuanto mas fuerza exprese la asociacion
entre variables, cuanto mayor sean las diferen-
cias de resultado obtenidas entre ambas moda-
lidades de tratamiento, entonces, existird una
mayor probabilidad de que ese efecto sea debido
a la intervencion y, en ese caso, la probabilidad de
que dicho efecto sea debido al azar tendera a ser
pequefia; es decir, el valor ‘p’ de significacion
estadistica asociado sera inferior a los limites
convencionalmente aceptados (p< 0,05 o infe-
riores). En definitiva, la significacién estadistica
nos permitira concluir que el efecto alcanzado
no se debe al azar, sino que es producto de la
accion de la intervencion terapéutica ofrecida;
pero realmente sera la magnitud del efecto
logrado el que nos proporcionara la informa-
cién necesaria para decidir si los resultados
obtenidos alcanzan o no la significacién clinica.

En la metodologia estadistica no existe un
indicador Unico, universal, para poner a prueba la
significacion clinica, sino varios. Las contribucio-
nes de diversos investigadores han sido prolijas
y se ha sugerido clasificarlas en tres tipos o fami-
lias de medidas del tamafo del efecto atendien-
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do al tipo de relacione entre variables observa-
do. A este respecto, existe un conjunto de indi-
cadores que valoran la fuerza de la asociacion
entre variables y a él perteneceria toda la gama
de coeficientes de asociacion y/o correlacion (r
de Pearson, rg de Sperman, coeficiente de deter-
minacion, coeficientes tetracéricos, etc.); todos
ellos son agrupados bajo la denominacién de
‘familia r del tamafio del efecto’. Otros indicado-
res estiman la magnitud de la diferencia entre las
medias de los efectos obtenidos bajo un trata-
miento en comparaciéon con un grupo control,
donde la variable de resultado es una medida de
tipo continuo; estos indicadores pertenecen a la
‘familia d del tamano del efecto’, y son caracte-
risticos de la misma la conocida d de Cohen, la
A\ (delta) de Glass y la g de Hedge. Un tercer
tipo de familia son las derivadas de la estimacién
del riesgo que se obtienen a través de tablas
2x2, al que pertenecen la Odds—Ratio (OR), el
Riesgo Relativo (RR), la Reducciéon Relativa del
Riesgo (RRR), la Diferencia de Riesgos (DR) o
Riesgo Atribuible, el Numero Necesario de
pacientes a Tratar (NNT) o el Numero Necesa-
rio de pacientes a Dafar (NND). Todos estos
indices nos ofrecen un indicador del tamano del
efecto observado entre las variables sometidas a
examen, pero se hayan afectados de un margen
de error, de una determinada precisién de medi-
da, que en definitiva sera expresién de su signifi-
cacion estadistica. El célculo de los intervalos de
confianza de estos indices nos permitiran tomar
decisiones sobre su significacion estadistica y cli-
nica. En este articulo, se pretende ofrecer una
introduccion a los indices propuestos, y ofrecer
orientaciones que faciliten la interpretacion y la
comprension de la significacién clinica.

Tamano del Efecto (TE) y familias de
clasificacion

El tamafio del efecto (effect size), un con-
cepto elaborado por Jacob Cohen (1962,
1969-88) en su ya clasico texto sobre el anili-
sis del poder estadistico, es generalmente utili-
zado en la investigacién biomédica y del com-
portamiento para referirse a la magnitud de
una medida de resultado o a la fuerza de una

relacién entre dos variables, por lo general una
independiente y la otra dependiente (Coe,
2002; Carson, 2004).

Una de las ventajas mas importantes de los
indices del TE —como podremos apreciar un
poco mas adelante— es que son transforma-
ciones a una escala comun, a una escala caren-
te de unidades (las correlaciones, las diferen-
cias estandarizadas, las estimaciones de
riesgos, ...), de modo que los resultados de
diferentes estudios pueden ser directamente
comparables. Esta caracteristica es la que les
hace imprescindibles al realizar estudios
meta—analiticos (). De hecho, el desarrollo de
estos estadisticos ha de ser atribuido sobre
todo a los tedricos y expertos de esta técnica
(Cohen, Glass, Rosenthal,...), muy util a la hora
de resumir, estructurar y acumular el conoci-
miento cientifico obtenido en investigaciones
empiricas que utilizan metodologia estadistica
(Rosenthal, 1991; Cooper y Hedge, 1994; San-
chez y Ato, 1989; Sanchez—Meca, Marin—Marti-
nez y Chacon—Moscoso, 2003; Gonzalez—Rami-
rez y Botella, 2006).

La eleccion de las diferentes pruebas esta-
disticas disponibles esta supeditada a las
caracteristicas de las variables que estemos
analizando (Iraurgi, 2000) y, aunque para cada
una de estas pruebas existe un TE (e incluso
varios modos de calcular el TE para una
misma prueba), es posible la transformacién
entre los diferentes tipos. Asi, es comln en
los estudios meta—analiticos que todos los TE
diferentes (d de Cohen, f, h, A, q, W, etc) se
conviertan, por ejemplo, a coeficientes de
correlacion r de Pearson (Rosenthal, 1991;
Marin—Martinez y Sanchez—Meca, 1996; San-
chez—-Meca y Marin—Martinez, 2001; Gonza-
lez-Ramirez y Botella, 2006).

Familia r del tamafio del efecto: el
caso de la correlacion entre variables

Uno de los coeficientes mas conocidos en
estadistica es la r de Pearson, también llamado
coeficiente de correlacion producto—momen-
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to. Se calcula cuando tratamos de establecer el
grado de asociacion entre dos variables medi-
das en escala continua o de razén; para varia-
bles de intervalo se utiliza el coeficiente de
correlacién por rangos de Spearman (r,), exis-
tiendo un gran nimero de coeficientes (el Bise-
rial-puntual, la Q de Yule, etc.) que variaran en
funcion de la combinacion de la escala de las
variables utilizadas.

En todos los coeficientes de asociacion
referidos los valores asumibles oscilan entre —I
y +| siendo el valor cero expresiéon de la
ausencia de asociacién, y aumentando el grado
o magnitud de la asociacion entre las variables
a medida que se aproximan al valor unidad; el
signo positivo o negativo informara sobre el
sentido de la asociacién. De este modo, un coe-
ficiente de correlacion igual a | (6 —1) indica
que para cada valor de la variable X le corres-
ponde un valor de la variable Y, existiendo, por
tanto, una asociacion perfecta.

En la Tabla | se presentan las directrices
generales para la interpretacion de la magnitud
del efecto de cinco medidas que se presentaran
en este articulo de revision. Se presentan una
serie de valores que expresarian un punto de
inflexion a partir del cual se valoraria el TE a
través de una clasificacion valorativa: efecto
pequefio, mediano, grande. Cohen (1988) pro-
puso esta clasificacion cualitativa a partir de la
revision de los TE observados cominmente en
la investigacion en general, es decir, a partir de
los valores mas tipicos. Por esta razén, algunos
autores recomiendan poner en relacién los
valores propuestos por Cohen en referencia a
esta tipicidad. De este modo, los valores de
correlacion en trono a 0,30 serian los mas tipi-
cos en investigacion; valores por debajo de ese
valor serian valores mas pequefos que el tipico,
y valores por encima de 0,50 serian valores mas
grandes que lo tipico. Es decir, la decisién sobre
la magnitud de un coeficiente de correlacion se
establece a partir de lo que comlnmente se
observa en la investigacion del area. En algunos
casos, por ejemplo enfermedades de muy baja

prevalencia, puede encontrarse un coeficiente
con un valor de 0,20 y ser considerado muy
alto, ya que lo tipico en la investigacién de esa
enfermedad se sitUa en valores de 0,08. A este
respecto, Lipsey (1990) propone que para
determinar un tamano del efecto en la planifica-
cién de una investigacién es muy Util considerar
la distribucion de los tamafios del efecto de las
investigaciones anteriores similares. Sugiere un
procedimiento para sustituir la convencion de
tamafios del efecto propuesta por Cohen
(1988). Si existe un meta—analisis sobre el tema
puede utilizarse como tamafio del efecto
pequeno la media o mediana de la distribucion
de puntuaciones de tamafos del efecto que
quedan por debajo del percentil 33; como tama-
fio del efecto medio la media o mediana del
34% central de las puntuaciones de tamafios del
efecto; y como tamano del efecto alto la media
o mediana de las magnitudes del efecto que
estén por encima del percentil 67.

Otra Forma de estimar el grado de asocia-
cién o magnitud del efecto es a partir del coe-
ficiente de determinacion R2 Este se calcula
elevando al cuadrado el coeficiente de correla-
cién y expresa el porcentaje de varianza con-
junta entre las variables consideradas. De este
modo, una correlacién de 0,50, considerada
como mas grande que la tipica, expresaria un
tan solo una varianza comun del 25%, o en una
relacion de causalidad, la variable independien-
te solo llegaria a predecir un 25% de la variable
respuesta. Ahora bien, debemos tener en cuen-
ta que en las ciencias del comportamiento y de
la salud las explicaciones posibles son multicau-
sales, de modo que un determinado fenémeno
comparte su varianza con gran numero de
variables. Por todo ello, acogernos a la pro-
puesta de Cohen o, quiza mas acertadamente a
la de Lipsey, se hace necesario para ordenar y
establecer nuestras decisiones.

Familia d del tamaiio del efecto: el
caso de la diferencia de medias

Mediante esta familia de estimadores se
pretende estimar el grado de generalidad
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TABLA 1
Interpretacion de la fuerza (tamaiio) del efecto de los indicadores mas usuales.
Familia de las

Familia de las Familia de Estimadores del Riesgo

Interpretacion general

98

de I fuerza del efecto correl:;ciones difer(;;lcias OR R II)J\{ l;, NNT
Perfecta 1,00 >3,5 () o o 1,00 1,0
Casi perfecta 0,90 2,50 360,00 19,00 0,90 1,1
Mucho mayor que el tipico 0,70 1,20 32,00 5,70 0,70 1,4
Mas grande que el tipico 0,50 0,80 9,00 3,00 0,50 2,0
Medio o tipico 0,30 0,50 350 1,90 0,30 33
Mas pequeiio que el tipico 0,10 0,20 1,50 1,20 0,10 10
Ausencia de efecto 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 o

t: Correlacion de Pearson; d: de Cohen; OR: Odds Ratio;  RR: Riesgo Relativo; DR: Diferencia de Riesgos,
Riesgo Atribuible o Reduccion Absoluta de Riesgo (RAR);  NNT: Numero Necesario de pacientes a Tratar

poblacional de un efecto a partir de la diferen-
cia que se observa entre dos medias, bien de un
mismo grupo en dos momentos temporales (lo
que se conoce como comparacion intra—suje-
tos), bien de dos grupos diferentes en un
mismo momento temporal (comparacién
inter—sujetos), o bien de dos grupos diferentes
en dos momentos temporales diferentes (com-
paracién mixta o inter—intra—sujetos). En estos
casos la variable independiente estd medida en
una escala nominal (de tipo binario o dicoté-
mica, admite dos niveles de clasificacion: expe-
rimental vs control) y la variable dependiente o
de respuesta es de tipo continua (escala de
razén). El célculo del TE consiste en restar las
medias de ambos grupos y dividir este resulta-
do por una medida de variabilidad, una Desvia-
cion Estandar (DE). Los diferentes indices de
esta familia del TE se diferencian, precisamente, en
qué formula de la variabilidad utilicen (Tabla 2),
pero todas ellas coinciden en ser una diferen-
cia de medias estandarizada. Por tanto, el TE
de la diferencia de medias estandarizadas varia

de menos a mas infinito, siendo el valor 0 indi-
cativo de ausencia de efecto (la media de
ambos grupos es la misma), de modo que a
medida que las diferencias crecen la magnitud
del efecto se hace cada vez mas grande, si bien
en las ciencias del comportamiento rara vez el
valor del indice del TE es superior a I.

Existen diferentes indices del TE incluidas
en la familia d (citas); si bien las mas caracteris-
ticas son la A (Delta) de Glass, la g de Hedges
y la d de Cohen (Tabla 2). En las tres formulas
el numerador es la diferencia de la media del
grupo de tratamiento (M) menos la media
del grupo de control (Mc,.); si la diferencia es
positiva indica que el tratamiento supera al
control, y si es negativa que la puntuacion del
tratamiento es inferior al control. Para la Delta
de Glass el denominador es la DE del grupo
control; para la d de Cohen es la DE conjunta
de las varianzas de ambos grupos, que cuando
son muy similares equivale a una estimacion
media de la raiz cuadrada de las varianzas; y
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TABLA 2

Algoritmo de

Calculo del
indice

Indices

indices del tamaiio del efecto de la familia de las diferencias de medias y su equivalencia en ‘r’

Algoritmo de Calculo de la Desviacion Estandar
(denominador)

Tamano del efecto
en términos de
correlacion
(Transformacion)

A de M = Moy

r =

Glass S (Crrol)

S _ \/Z (XCtrn[ - MClral ) d
(Crrol) —

Y Jd* + 1/ pg)

Cuando los grupos
experimental y

R yor

Steo
Scwol = Desviacion Estandar del grupo de Control
Sbcomb)= Media Cuadratica de Error intra-sujetos

‘d’ de My, — My S S,z.m + S(Zwol control estan
Cohen Sa Acomby = formados por el
(comb) 2 . .
mismo numero de
sujetos, entonces
d
V=
2
‘ de — 2 2 d-+4
4 My = Meyor (7o =D - S71p + Meyor =D - Sty
Hedge Sb SB(compy = d= 2r
s (comb) Ry + Ay —2 N
1-r
Mt = Media del grupo de Tratamiento o Media post-tratamiento; ‘P=nr10/N; vy ‘=
Mcuol = Media del grupo de Control o Media pre-tratamiento; ncwol/ N Corresponden a las
Scwoy = Desviacién Estandar del grupo Control; proporciones de sujetos que

Sacomby= Desviacion Estandar conjunta de ambos grupos o medidas temporales;
= Desviacién Estandar del grupo de Tratamiento o post-tratamiento;
o pre-tratamiento;

pertenecen a los grupos
experimental (n1) y control
(Ncwol), respectivamente;
N= Numero total de casos

para la g de Hedges el denominador es la media
cuadritica del error que se obtiene del célculo
de la prueba F de andlisis de varianza.

Pongamos un ejemplo. Se ha realizado un
estudio con 80 sujetos que se han distribuido
al azar en dos grupos de 40. Al grupo experi-
mental o de tratamiento se le ha ofrecido una
nueva modalidad terapéutica obteniendo una
MTto= 1,004 y una DET¢o= 0,628; el grupo
control, por su parte ha obtenido una
MCtrol= 0,589 y una DECtro|= 0,645; la
media cuadratica de error ha resultado ser de
0,41,y la prueba F= 8,49 con una probabilidad
asociada de p<0,005. Este resultado se inter-
preta del modo siguiente: existe una probabi-
lidad de equivocarnos en cinco veces de cada
mil si admitimos que existen diferencias entre
las puntuaciones alcanzadas por el grupo de
tratamiento respecto al control; o dicho de
otro modo, podemos aceptar que el grupo de
tratamiento tiene un resultado mds exitoso
que el control siendo esta diferencia (de
0,415) estadisticamente significativas. Pero, ;es

realmente relevante esta diferencia?. Calcule-
mos el TE:
a) A= (1,004-0,589) /0,645= 0,66;
b) d= (1,004-0,589) N[(0,628>+0,645%)/2]= 0,65;
c) g= (1,004-0,589) /0,41= 0,65.
Practicamente los tres indices ofrecen el
mismo valor del TE, de 0,65. ;Y esto que signi-
fical. Recordemos unas nociones fundamenta-
les de estadistica. Las puntuaciones Z estanda-
rizadas consisten en restar a las puntuaciones
de los sujetos (Xj) la media de su grupo de per-
tenencia (M) y dividir su resultado por la des-
viacién estandar (DE) del grupo, de modo que
obtendremos una nueva escala de medida con
valores entre menos infinito y mas infinito, con
media cero (Mz= 0) y desviacion estandar de
uno (DEz= 1). De este modo, dos variables
medidas con distintos rangos de valores y/o
unidades de medida podrian ser comparados,
ya que las puntuaciones Z carecen de unidades
de medida. Por otra parte, entre -1,96 y
+1,96 puntuaciones Z se halla el 95% de las
puntuaciones observadas en la muestra; a pro-
posito, ;les suena este valor?, es el que se utili-
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za para estimar los intervalos de confianza del
95% [mediatz,,,XEE > M=1,96x(DE/Nn)].
Entre £1DE se hallan los valores que presentan
el 68,26% de los sujetos de la muestra, y por
encima de IDE se localizan los valores del
15,86% de los sujetos de la muestra que pre-
sentan las puntuaciones mas extremas; o dicho
de otro modo, por debajo de IDE se sitGan las
puntuaciones obtenidas por el 84,14% de la
muestra. Ahora volvamos sobre la diferencia de
medias estandarizada. Al restar la media obteni-
da por el grupo experimental (GE) y el grupo
control (GC), obtendremos la ganancia alcanza-
da por el GE frente al GC,y al ser dividida por
la DE obtendremos una puntuacién estandariza-

da con una lectura equivalente a las puntuacio-
nes Z, de modo que si el valor del TE obtenido
es de 0,80, por ejemplo, el porcentaje de perso-
nas del GC que se situaria por debajo de la
media del GE seria de un 79% , es decir, pode-
mos hacer una aproximacién a los valores per-
centiles (columna 2 de la Tabla 3). En el caso de
que el TE fuera 0,0 expresaria una falta de efec-
to (las medias de ambos grupos son iguales), de
modo que el porcentaje de casos del GC que se
situaria por debajo del GE seria del 50% —exac-
tamente la misma proporcién de casos del GE
que se situaria por debajo del GC; ambas distri-
buciones se superponen—.

TABIA 3

Interpretacion de la fuerza (tamaiio) del efecto de las diferencias de medias (d de Cohen) y su
equivalencia en valores de correlacion (r).

% 0,1 54,0% 7,7% 0,050 0,002

20 58,0% 14,7% 0,100 0,010
2
0,3 62,0% 21,3% 0,148 0,022

. 04 66,0% 27,4% 0,196 0,038

z 0 69,0% 33,0% 0,243 0,059
0,6 73,0% 38,2% u_,_g_a?
0,7 76,0% 43,0% 0,330

s O 79,0% 47,4% 0,371

=

1 09 82,0% 51,6% 0,410 0,168
1,0 84,0% 55,4% 0,447 0,200
1,1 86,0% 58,9% 0,482 0,232
1,2 $8,0% 62,2% 0,514 0,265
13 90,0% 65,3% 0,545 0,297
1,4 91,9% 68,1% 0,573 0,329
15 93,3% 70,7% 0,600 0,360
L6 94,5% 73,1% 0,625 0,390
1,8 96,4, 77,4% 0,669 0,448
2,0 97,7% 81,1% 0,707 0,500
2,5 99,0% 87,7% 0,781 0,609
3,0 99,9%, 92,6% 0,833 0,693
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Otro modo de estimacién del TE para el
caso de la diferencia entre dos medias prove-
nientes de muestras independientes es el caso
del indice CLES (Common Language Effect Size)
propuesto por McGraw y Wong (1992) como
una via mas simple de interpretacion, ya que se
expresa la magnitud de la diferencia en térmi-
nos de un valor de probabilidad. En concreto,
estima la probabilidad de obtener un valor de
diferencias entre medias mayor que cero en
una distribucién normal cuya media es la dife-
rencia observada entre ambas medias. Para su
célculo, y partiendo del ejemplo propuesto mas
arriba, se aplicaria la formula siguiente:

_ ‘M Tio — M Crrol
Si, + 82

Ctrol

1,004-0,589 0,415
J0,628” +0,645> 1,044

=0,460

obteniéndose un valor de Z. Seguidamente, se
busca en las tablas de distribucién normal tipi-
ficada la probabilidad de un valor menor al
obtenido, de modo que p(z<0,460)= 0,6672;
que se interpretaria del modo siguiente: la pro-
babilidad de obtener una diferencia mayor que
cero entre las puntuaciones de ambos grupos
es de 0,6672; o, expresado de otro modo, en el
66,72% de las veces un sujeto extraido al azar
del GE obtendra un valor mayor que un sujeto
extraido al azar del GC.

En la Tabla 3 se presentan las equivalencias
para la interpretacién de los distintos valores
del TE d de Cohen, en valores percentiles (2°
columna), en valores de probabilidad (3* colum-
na) y se muestran, asimismo, sus equivalencias
en valores r (4* y 5% columna), pudiéndose
observar las formulas para la transformacion
de un indice en otro en la Tabla 2. Siguiendo
con el ejemplo propuesto, para una d=0,66, le
corresponderia un valor r=0,31 [r= d/N(d*+4)
= 0,66/(0,662+4)].

Respecto a la interpretacion del TE y su
relevancia clinica, y en tanto que el texto que
ahora afrontamos trata de aproximarnos al
area de la evaluacion de resultados clinicos,
plantearemos como guia las observaciones rea-

lizadas por Kazdin y Bass (1989) en sus traba-
jos de revision de la investigacion en psicotera-
pia. Encontraron que en el caso de la investiga-
cion que pone a prueba un tratamiento frente
a un placebo o condicion de no tratamiento,
seria necesario alcanzar una d >0,80 para con-
siderar el TE como grande o clinicamente rele-
vante,y una d 20,50 en el caso de investigacion
que pone a prueba un tratamiento experimen-
tal frente a otro con efecto activo, es decir,
frente a otra modalidad terapéutica que ha
mostrado efecto terapéutico.

TABLA 4
Presentacion binomial del Tamaiio del Efecto

Exito Fracaso

Tratamiento 65,5 34,5
Control 34,5 65,5
Porcentaje de eficacia +31% -31%

Presentaciéon binomial del tamafio
del efecto

Existen otros modos de estimacién del TE
para el caso de la diferencia entre dos medias,
como es el caso del valor contrapunto (Rosen-
than y Rubin, 1994; citado en Valera y Sanchez,
1997), pero en aras a introducir la familia de
indices del efecto siguiente nos parece oportu-
no citar la propuesta de Rosnow y Rosenthal
(1996) sobre la ‘presentacion binomial del
tamafio del efecto’ (BEST, en su acepcion en
inglés: Binomial Effect Size Display). Estos auto-
res han elaborado un procedimiento que
puede ayudar a tomar una decisién al investiga-
dor sobre la utilidad practica de un tratamien-
to. Esta forma de considerar la magnitud de un
efecto consiste en transponer la correlacion
entre las variables en juego a una tabla 2x2 que
incluya las proporciones de éxito (y de fracaso)
del tratamiento. En el ejemplo que venimos uti-
lizando, es posible convertir el TE d a un coefi-
ciente r de Pearson, y a partir de este Ultimo
indice confeccionar una tabla de proporciones
de éxito y fracaso. Para ello, la conversién de r
a BESD consiste en calcular la razén de éxito

101



102

@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 34 = 2009

en la condicién experimental o de tratamiento
de acuerdo con el algoritmo [0,50+(r/2)], y la
razon de fracaso del tratamiento segun
[0,50—(r/2)]; en ambos casos se multiplica por
cien para obtener porcentajes. Los porcentajes
obtenidos se llevarian a una tabla 2x2 donde se
clasificaria la respuesta obtenida (éxitos vs fra-
casos) respecto a la pertenencia a los grupos
(tratamiento vs control).Asi, volviendo al ejem-
plo propuesto, puede convertirse el tamafio del
efecto a correlacion de Pearson como hemos
visto en parrafos anteriores: d= 0,66 equivale a
una r= 0,31. Seguidamente calculamos el valor
de BESD; [0,50+(0,31/2)= 0,655; 0,655%100=
65,5%] y, por tanto, la razén de fracaso del tra-
tamiento sera del 34,5% [(100-65,5); o bien:
0,50—(0,31/2) x100= 34,5]. Llevados estos
datos a una tabla de 2x2 (Tabla 4), se obtiene
una informacién apreciable para la considera-
cién de la relevancia clinica o utilidad préctica
del tratamiento: el grupo tratado consigue un
31% mas de eficacia que el grupo control, o
bien, la intervencién realizada en el grupo de
tratamiento reduce el fracaso en un 31% res-
pecto al grupo control.

Familia de las Ratio del tamaiio
del efecto: el caso de la estimacién
de riesgos

En el drea de investigacién biomédica existe
todo un desarrollo de técnicas epidemioldgicas
que se han puesto al servicio de la evaluacién
terapéutica. Los disefios clasicos (cohortes,
disefios de intervenciodn, ensayos clinicos) se
basan en la comparaciéon de dos grupos dife-
renciados en funcién de la exposicién o no a un
factor ‘causal’ en los cuales se valora el desen-
lace de una determinada respuesta (sa-
lud—enfermedad, éxito—fracaso terapéutico, ...)
asociada al factor de exposicion. La forma usual
de trabajar con estas condiciones es a través de
tablas 2x2 en las cuales, de forma estindar, se
sitian en las columnas la respuesta o variable
dependiente, y en las filas los grupos de com-
paraciéon o variable independiente. Uno de
estos grupos representara la condicién experi-
mental o de tratamiento ya que es el que reci-

be la intervencién que se espera logre un efec-
to o respuesta. Por su parte, la respuesta tam-
bién se expresa de forma dicotdmica, siendo
una opcion la respuesta positiva o buscada (el
éxito o mejora terapéutica, por ejemplo) y la
otra opcién serfa indicadora de una respuesta
negativa o ‘no positiva’ (empeoramiento y/o no
mejora). La definicién de la respuesta positiva y
negativa, del éxito o fracaso terapéutico, es una
tarea que hay que hacer a priori, con la debida
planificacion de las condiciones de clasificacion
y la necesaria justificacion tedrica y clinica, para
lo cual en la mayoria de las ocasiones nos basa-
remos en la evidencia acumulada. En la Figura |
se presenta el esquema basico de este tipo de
estructuracién de tablas 2x2 y los algoritmos
necesarios para calcular los indices de riesgo
asociados a este tipo de estudios.

Para entender el sustrato a estos indices de
riesgo, vamos a permitirnos introducir algunas
nociones basicas de epidemiologia, que pueden
consultarse de forma mas extensa en cualquier
manual al uso (Armitage y Berry, 1997;Argimon
y Jiménez, 2004; Irala, Martinez—Gonzilez y
Segui-Gdmez, 2008), pero que nos permitiran
un desarrollo posterior mas comprensible.

Una proporcién es un cociente cuyo nume-
rador estd contenido en el denominador: en
una muestra de |50 casos hay 98 hombres, por
tanto la muestra tienen una proporcién de
hombres de 0,653 (98/150); si la proporcién se
multiplica por cien obtenemos el porcentaje
(65,3%). Las proporciones carecen de unidades
y su rango oscila entre 0 (0/n) y | (n/n). indices
epidemiolodgicos de este tipo son la prevalencia
y la incidencia. En el caso de la prevalencia el
denominador es el total de la poblacion o
muestra, y el numerador es el numero de casos
entre la poblaciéon que presenta una determi-
nada caracteristica o efecto. Por su parte, la
incidencia es la proporcién de casos o aconte-
cimientos nuevos (por ejemplo, casos que
mejoran con un tratamiento), que aparecen en
una poblacién o muestra a lo largo de un perio-
do de tiempo. De este modo, la incidencia mide
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la proporcién de casos nuevos y, por tanto,
requiere que exista un periodo de seguimiento
de un grupo de personas en las cuales previa-
mente no presentaban el efecto que se busca
medir (en nuestro caso, el éxito terapéutico).

En la epidemiologia clasica las medidas de inci-
dencia suelen estar referidas a la probabilidad
de que ocurra un determinado efecto adverso
o enfermedad, de ahi que también se denomi-
nen ‘riesgos’.

Figura 1.- Algoritmos de calculo de las medidas del efecto en tablas 2x2

Estudios de Cohortes y/o
Ensayos de Intervencion
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Por otra parte, en epidemiologia también se
utilizan las razones, que son un cociente cuyo
numerador no esta contenido en el denomina-
dor; carece igualmente de unidades y su rango
oscila entre 0 (0/n) e infinito (n/0). En el ejem-
plo previo, la razén de masculinidad (hombre /
mujer) en la muestra propuesta es de 98/53=
1,85 que se interpreta diciendo que en la mues-
tra hay un promedio de 1,8 hombres por cada
mujer —o bien |8 hombres por cada 10 muje-
res; o bien 185 por cada 100—. Una forma
caracteristica de razén en epidemiologia es la
Razén de Riesgos o Riesgo Relativo (RR) que
supone la razon entre dos valores de inciden-
cia; para nuestro interés, la incidencia de per-
sonas que mejoran en el grupo de tratamiento
entre la incidencia de personas que mejoran en
el grupo control.

Un caso particular de razén es la denomi-
nada en inglés con el término ‘Odds’, con dificil
traduccion al castellano, que en ocasiones ha
sido interpretada ‘ventaja’, ‘nomio’ o ‘razén de
complementarios’, traducciones poco exitosas
de modo que se ha venido optando por utilizar
de forma generalizada la expresién Odds. La
Odds consiste en dividir, en un grupo dado, el
numero de individuos que presentan una carac-
teristica de interés por el nimero de indivi-
duos que carecen de ella. Por ejemplo, perso-
nas que han mejorado al recibir un tratamiento
entre las personas que no han mejorado al
recibir el mismo tratamiento. La odds, como
tal, ha de ser entendida como una medida de
frecuencia, similar a la proporcion; pero cuando
se establece el cociente entre dos odds obten-
dremos una Odds Ratio (OR) y en este caso
estaremos ante una medida comparativa o de
asociacion. A diferencia de la probabilidad que
es un cociente entre el nimero de casos favo-
rables entre el nimero de casos posibles,la OR
es una razon entre el nimero de casos favora-
bles entre el nimero de casos desfavorables.

Tanto el RR como la OR oscilan entre 0 e
infinito, siendo el valor nulo el |, ya que en ese
caso el numerador y el denominador son igua-

les.A medida que se aleja de | se incrementa la
magnitud del efecto (asociacién positiva), de
modo que una ratio de 2 indica que hay dos
veces mas casos en el numerador que en el
denominador, una ratio de 3,5 tres veces y
media mas, y asi sucesivamente. Si decrece
hacia 0 (asociacién negativa) la interpretacion
es inversa, de modo que una ratio de 0,5 indi-
ca que hay dos veces mas casos en el denomi-
nador que en el numerador (1/0,5= 2), una
ratio de 0,02 indica que hay 5 veces mas casos
(1/0,2=5).

Apliqguemos ahora estas nociones a un
ejemplo practico (Tabla 5) y veamos cuales son
los indices del tamafio del efecto basados en
riesgos y su interpretacion (. Retomando nues-
tro ejemplo inicial, aunque se proponen datos
figurados, tenemos 80 personas que participan
en un ensayo clinico que han sido asignadas de
forma aleatoria a dos grupos: 40 reciben un tra-
tamiento experimental y 40 reciben un placebo
conformando el grupo control. De las 40 per-
sonas que han recibido tratamiento, en 32
casos se han evaluado como éxito al finalizar el
periodo de estudio, de modo que en este
grupo se ha observado una incidencia del 80%
de mejora terapéutica (I,= 32/40 = 0.,8;
0,8x100= 80%).Ahora bien, en el grupo control
también se han observado 10 casos que han
mejorado su respuesta de salud, de modo que
la incidencia de mejora terapéutica en este
grupo de un 25% (I,= 10/40= 0,25). Primera
observacién a tener en cuenta: en todo estudio
y en la practica cotidiana se presentan casos
con recuperaciones espontaneas, o mejor
dicho, que no se pueden atribuir directamente
al efecto de un tratamiento controlado. De
este modo, el éxito del tratamiento experi-
mental no es del 80%, ya que en este grupo
también cabe la posibilidad de que se hayan
producido mejorias espontdneas.

Diferencia de Riesgos (DR). También lla-
mada Riesgo Atribuible (RA) o Reduccién
Absoluta del Riesgo (RAR). Expresa qué inci-
dencia de éxito es debida a la intervencién una



EVALUACION DE RESULTADOS CLINICOS (I1):

LAS MEDIDAS DE LA SIGNIFICACION CLINICA O LOS TAMANOS DEL EFECTO

TABLA 5

Respuesta Odds /

Frac .
Incidencia

Exito

Grupo

Tto 0, = 4,00

Indicadores del tamaiio del efecto de la familia de riesgos (Tablas 2x2).

DR o RAR

NNT OR

= 32 8 0,55 1 2 3,20 220% 12,00
(n,=40) I, = 0,80 ’ 8= ’ ' ’
Cirol 0,=10,33 1C93% 1C95% 1C95% 1C95%
10 30
(n2=40) =025 0362074 13428 021a6,19 8,7a154
DR o RAR: Difcrencia de Riesgos o Reduccion Absoluta del Ricsgo;
NNT: Nitmern Necesario de pacientes a Tratar;
RR: Riesgo Relativo;  IRR: Ingremento del Logro Relative;  OR: Ddds Ratio;

vez se controla el efecto de los casos que
mejoran de forma espontdnea y, por tanto, nos
ofrece una medida de la frecuencia de mejoria
que podemos ‘atribuir’ al tratamiento. Para su
cédlculo se resta a la incidencia de éxito tera-
péutico en el grupo de tratamiento la inciden-
cia de éxito en el grupo control, de modo que
en nuestro caso seria: DR= 0,80-0,25= 0,55. Es
decir, la frecuencia de éxito terapéutico atribui-
ble al tratamiento probado es del 55%; o dicho
de otro modo, de cada 100 personas que fue-
ran tratadas con este tratamiento mejorarian
55.La DR o RAR,varia de —I a +1 (o de —100%
al +100%, dependiendo de cémo queramos
expresarla), siendo el 0 expresion de un efecto
nulo (las incidencias de éxito se igualan en
ambos grupos), los valores negativos expresari-
an que se han observado mas casos con mejo-
ria en el grupo control que en el experimental,
y los valores positivos inclinarian la decisién a
favor del grupo de tratamiento. Obtener una
DR negativa, lo cual iria en contra de nuestras
hipotesis, no significa que el resultado no sea
relevante; simplemente, dependiendo de Ila
magnitud del efecto, deberemos o bien revisar
la ejecuciéon de nuestro estudio, no sea que se
hayan producido algunos acontecimientos que
hallan hecho variar los resultados, o bien
replantearnos nuestra hipotesis, lo cual nos
conduciria a tomar una decisién clinica: el tra-
tamiento propuesto no es mejor que el place-

bo, por lo tanto, mejor no utilizarlo ya que no
afiada nada favorable y si pudiera introducir
efectos inconvenientes.

Por otro lado, estos indices también estan
sometidos a cierto grado de error de medida y,
por tanto, son susceptibles de ofrecer un nivel
de incertidumbre asociado a una significacion
estadistica. No se apuren, que no vamos a cal-
cularlo aqui, aunque cualquier programa esta-
distico nos lo ofrecera sin problemas. Pero si
hemos calculado el intervalo de confianza del
95% de la DR (Tabla 5), que en nuestro caso se
sitlia entre los valores 0,36 a 0,74. Observamos
que el valor 0 no se halla comprendido en
dicho intervalo y, por tanto, en ningtin punto de
dicho recorrido se hace el efecto nulo. Es decir,
a falta de una prueba de significacién estadisti-
ca el IC95% nos ofrece informacion que nos
permite decidir que la diferencia encontrada no
se debe al azar sino que es producto del trata-
miento, y que en el 95% de las ocasiones que
realicemos este estudio el éxito terapéutico
que lograremos alcanzar se situard entre un
36% y un 74%.

Nimero Necesario de personas a Tratar
(NNT). Introducido por Laupacis, Sackett y
Robers (1988), es un indice del TE muy utiliza-
do recientemente. El NNT es un valor o indi-
cador especifico para cada tratamiento y des-
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cribe la diferencia entre un tratamiento activo
y un control (placebo) en lo que se refiere al
logro de un resultado clinico concreto. Mate-
maticamente es el reciproco de la DR (NNT =
[/DR), que en nuestro caso es de [,8 (1/0,55).
Un NNT de | significa que en cada paciente al
que se le da tratamiento se produce un resul-
tado favorable, a la vez que ningiin paciente del
grupo de comparacién (tratamiento control o
placebo) tiene este resultado; es decir, todos
los casos tratados mejoran, mientras que nin-
guno de los no tratados logra mejorar. Si bien
no se han establecido limites para que un NNT
sea reconocido como clinicamente efectivo, se
acepta que el NNT es mejor cuanto mas bajo
sea su valor. Por lo general, el valor NNT se
redondea al valor entero mas inmediato, en
nuestro caso a 2,y esto significa que debemos
tratar a dos personas para que una se beneficie
adicionalmente comparado con el grupo con-
trol. EIl NNT indica el esfuerzo ‘adicional’ que
se requiere para conseguir un determinado
efecto terapéutico, de modo que a medida que
aumenta su valor mayor serd el esfuerzo a rea-
lizar y, por tanto, comprometera en mayor
medida la decisidn clinica. Al igual que el resto
de indices, el NNT es una estimacién sometida
a incertidumbre y, por tanto, es conveniente
presentarlo con su IC95% asociado (Pita y
Lopez-Ullibarri, 1998).

El concepto de NNT también se puede uti-
lizar para valorar riesgos, por ejemplo los efec-
tos adversos que pudiera causar un determina-
do tratamiento. Es decir, si una determinada
intervencién produce dafos,y podemos calcu-
lar la incidencia de estos dafios en ambos gru-
pos, entonces podriamos estimar el NND o
Numero Necesario para Dafiar (NNH-Num-
ber Necessary to Harm) con el mismo algorit-
mo que el NNT, es decir, el reciproco de la DR
de las incidencias de efectos dafiinos en ambos
grupos vy, en este caso, con un redondeo hacia
el valor inmediatamente inferior. En este caso, a
mayor NND mejor serd la intervencion ya que
haria falta tratar a mucha gente antes de que
apareciera un efecto adverso.

Riesgo Relativo (RR). Como ya ha sido
descrito mas arriba, se trata de una razén entre
dos riesgos, entre dos incidencias acumuladas.
Expresa por cuanto se multiplica la probabili-
dad del efecto, del éxito terapéutico, en perso-
nas que reciben el tratamiento en comparaciéon
con las que no lo reciben. Para conocer la pre-
cision de las estimaciones aqui también es
necesario calcular el 1C95%. Como ya se ha
planteado, éste nos informa sobre la significa-
cion estadistica de la estimacion del RR, de
modo que si el IC incluye el valor de la hipdte-
sis nula, es decir la incidencia de éxito entre los
que reciben tratamiento y los que no es la
misma y, por tanto, corresponderia con el valor
unidad (si I,=l,; entonces I /l,= 1), entonces,
decimos, no se podra concluir que el efecto
observado es real ya que pudiera ser debido al
error aleatorio. En el ejemplo propuesto (Tabla
5), el valor de RR es de 3,20 con IC95% de 0,21
a 6,19. Es decir, la probabilidad de lograr un
éxito terapéutico se multiplica por 3,20 entre
los que han recibido el tratamiento en compa-
racion con los que han tenido un placebo.Tam-
bién puede plantearse como que el éxito tera-
péutico es 3,20 veces mas frecuente entre las
personas sometidas a tratamiento que entre
los controles. Como el IC no comprende el
valor nulo (la unidad), estos resultados son
estadisticamente significativos, es decir, es poco
probable que el efecto sea debido al azar y, por
tanto, podemos inclinarnos por considerar el
tratamiento a favorable.

Reduccién del Riesgo Relativo (RRR).
Este indice estd asociado al RR y pretende des-
cribir el TE en términos porcentuales, lo que
resulta mas comodo e intuitivo para el clinico
no formado en metodologia. Para su célculo
basta restar a la unidad el valor RR y multipli-
car dicha sustraccion por cien [(I-RR) x 100].
Tratandose de evaluacién del éxito terapéutico,
el resultado que esperamos obtener no se
trata tanto de un riesgo (probabilidad de que se
produzca un determinado efecto adverso) sino
de un logro, por lo tanto, hay que acomodar la
formula del modo siguiente: [(RR—1) x 100], y
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en este caso hablariamos de Incremento del
Logro Relativo (ILR), si se nos permite la expre-
sion. En nuestro ejemplo, para un RR= 3,20, el
resultado del ILR seria de 220, es decir, la pro-
babilidad de tener un éxito terapéutico entre
los que reciben el tratamiento frente los con-
troles serfa de un 220% mayor.

Odds Ratio (OR). Este, junto al RR, son los
mas cldsicos y utilizados de los indices de ries-
go. La OR es un indice mas cominmente utili-
zado en los estudios de Casos y Controles, en
los cuales no es posible calcular incidencias y,
por tanto, el DR y RR. El disefio de este tipo de
estudios parte de la clasificacién de los grupos
en funcién de la presencia o no del desenlace y,
por tanto, no son adecuados para valorar resul-
tados terapéuticos. No obstante, si es posible
calcular los OR en estudios de intervencion, y
ofrecernos informacion relevante para la inter-
pretacion de los resultados. Como se explicaba
al inicio de este apartado, la OR es una razén
de odds, y ésta consiste en un cociente entre el
numero de individuos que presentan una carac-
teristica de interés y el nimero de individuos
que carecen de ella. Siguiendo nuestro ejemplo
(Tabla 5), la odds de éxito en el grupo de trata-
miento es de 4 (32/8) y la odds de éxito en el
grupo control es de 0,33 (10/30),y dado que la
Odds Ratio es la razdén de odds, entonces tene-
mos que OR= 4/0,33= 2. Este resultado se
interpreta de la forma siguiente: por cada caso
control que ha presentado un éxito terapéuti-
co hay |2 casos tratados experimentalmente
que han mejorado. Es decir, el éxito terapéuti-
co ha sido 12 veces mas frecuente entre las
personas que han recibido tratamiento que
entre los que han recibido placebo. Esto nos
conduciria a afirmar que probablemente el tra-
tamiento es mejor que el placebo, y de hecho
podemos afirmarlo ya que el intervalo de con-
fianza del 95% (8,7 a 15,4) no contiene el valor
nulo (OR=1) y, por tanto, el efecto encontrado
es estadisticamente significativo.

Como podemos apreciar, el valor de la OR
tiende a alejarse del RR, es decir, tiende a

sobreestimarlo; de hecho, la OR es el producto
de los RR posibles. Es decir, el RR es de 3,20
(32/10) si se comparan las tasas de éxito, y de
3,75 si se comparan las tasas de fracaso (30/8);y
como puede apreciarse 3,20%3,75= 12. Por
tanto, debido a esta sobreestimacién, la OR
siempre nos dard valores mas protectores
(OR<I) o de mayor riesgo (OR>I) que sus
correspondientes RR. En consecuencia, la OR
puede ser muy engafiosa como indice del tama-
fio del efecto en la valoracion de la relevancia
clinica (Irala et al, 2004; Lede y Copertari, 2008).

Interpretacion de la magnitud
del efecto a partir de los Intervalos
de Confianza

En la entrega previa de esta serie (Iraurgi,
2009), abordamos en uno de sus apartados el
papel de los intervalos de confianza como susti-
tutos a las pruebas de significacion estadistica, ya
que esta herramienta aporta informacion sobre
la magnitud y la precision del efecto (Gardner y
Altman, 1986; Candia y Caiozzi, 2005).

El Intervalo de Confianza (IC) construido a
partir de una muestra, es un rango de valores
minimo y maximo entre los cuales esperamos
que se encuentre el verdadero valor del para-
metro que tratamos de estimar. Un intervalo
de confianza del 95% quiere decir que si se
toman 100 muestras de un mismo tamano y se
utiliza cada muestra para construir un |IC del
95%, se podria esperar que en promedio 95 de
los intervalos incluirian el verdadero efecto de
la terapia y cinco no lo hicieran. Una de las
caracteristicas del IC es que existe una relacién
entre éste y la prueba de hipdtesis: cuando el
IC del 95% no contiene el valor ‘0’ (en el caso
de diferencias de medias) o el valor ‘I’ (en el
caso de la razén de riesgos) se presenta una
diferencia  estadisticamente  significativa
(p<0,05), mientras que si el IC contiene el ‘0’, 0
el ‘I’ segun el caso, entonces no existirian efec-
tos significativos estadisticamente (p>0,05). Por
ello, el IC a demas de utilizarse como estima-
dor de la magnitud y precisién, también es vali-
do como medida de significacion estadistica.
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No obstante, a diferencia de los valores ‘p’, los
intervalos de confianza no reducen los resulta-
dos a un simple ‘blanco o negro’, ‘estadistica-
mente significativo o no significativo’, sino que
nos ofrecen un limite inferior y otro superior
entre los cuales se sitlia el verdadero efecto en
la poblacion, es decir, nos ofrece una aproxima-
cion a la estimacion del efecto. En el ambito cli-
nico, y en el cientifico en general, es preciso
conocer si los resultados obtenidos en nuestra
investigacion pueden ser extrapolables a la
poblacion con un riesgo minimo de equivoco
—con una probabilidad inferior a un 5%—,
pero también nos interesa sobre manera cual
es la magnitud del efecto logrado o la impor-
tancia de un resultado.

En la figura 2, adaptada de una propuesta de
Armitage y Berry (1997), se presentan diferen-
tes casos de efectos logrados y sus correspon-
dientes intervalos de confianza. Se han clasifica-
do en funciéon de su posible interpretacion en
términos de significacién estadistica e impor-
tancia clinica. La figura es suficientemente intui-
tiva como para entenderla sin entrar en una
descripcion detallada. Pero quiero hacer notar
el caso del ejemplo ‘d’. En el observamos un
efecto positivo (se halla por encima del limite
de efecto nulo, barra horizontal continua) y
ambos limites del intervalo de confianza sobre-
pasan ambas demarcaciones de decision.
Supongamos que el efecto es un RR de 2,20,
que su IC95% oscila entre los valores 0,90 a

Figura 2.- Intervalos de Confianza e interpretacion de la significaciéon

significaciéon estadistica e importancia clinica:

seguridad importancia clinica;

importante;

Los Intervalos de Confianza (IC) muestran seis interpretaciones posibles en términos de

(a) EIl efecto es estadisticamente significativo y lo suficientemente grande para tener con

(b) La diferencia es significativa, pero no esta claro si es lo suficientemente grande como para ser
clinicamente importante (el limite inferior queda dentro del area de no relevancia clinica);

(c) La diferencia es significativa, pero demasiado pequeiia para ser importante;

(d) La diferencia no es estadisticamente significativa pero puede ser suficientemente grande para
ser importante (el limite superior del IC alcanza valores de significaciéon clinica);

(e) La diferencia no es significativa ni tampoco lo bastante grande para ser clinicamente

(f) La diferencia no es significativa ni tampoco lo bastante grande para alcanzar un efecto valido
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4,50,y que el valor de 4,0 es considerado como
una puntuacién clinicamente relevante. El limi-
te del intervalo inferior se sitia en un valor
inferior al de significacion estadistica (0,90<1),
lo cual lleva a la decision de que el efecto logra-
do (en un mayor numero de 5 veces de cada
100) pudiera ser debido al azar, es decir, no
alcanza significacion estadistica. Ahora bien, el
limite superior rebasa la zona de significacion
clinica, es decir, si el estudio se realizase 100
veces, en mas de 5 veces de cada cien se pre-
sentarian tamafos del efecto superiores a 4, e
incluso algunos llegarian has valores de 4,5.
Probablemente este estudio no haya alcanza-
do la significacion estadistica por carecer de
muestra suficiente —recordemos que el
tamafo de la muestra repercute en la preci-
sion de medida y esto contribuye a que la sig-
nificacién estadistica pueda llegara apreciarse
(Iraurgi, 2009)—, pero animaria a ser replica-
do con una planificacién y disefio mas depura-
do. Decidir que este estudio no es vélido o no
aporta informacién porque no resulta estadis-
ticamente significativo nos llevaria a un gran
error, ya que podria tener gran relevancia cli-
nica pero que no ha podido ser apreciada por
motivos, quizd, de disefio, de algin sesgo
inoportuno, etc. Seglin el planteamiento de
Kirk (1996) en ocasiones, un resultado que en
un contraste de hipétesis ha sido ‘no significa-
tivo’ puede tener, sin embargo, una significa-
cién préactica. Una estimacion puntual o un
intervalo de confianza (la consideracién de la
magnitud del efecto, en definitiva) pueden
usarse para decidir si los resultados son real-
mente pobres o, por el contrario, Utiles e
importantes.

Para concluir

Sin duda alguna, el tema de los indicadores
del tamafio del efecto no se agota con lo
expuesto en esta revision. Existen gran nimero
de trabajos y conexiones via web (consultense
las referencias que aparecen con conexiones
http) que permitiran al lector interesado
ampliar mucho més sobre esta tema.

Nuestro propésito ha sido ofrecer una serie
de indices del tamano del efecto y abogar por la
utilizacién de éstos y de los intervalos de con-
fianza como herramientas Utiles en la toma de
decisiones cuando realizamos evaluacién tera-
péutica o investigacién en general. Hemos visto
como el tamafio del efecto permite una aprecia-
ciéon mas aproximada de la verdadera magnitud
de los efectos de una intervencion, y permite,
asimismo, una interpretacion mas adecuada de
los resultados. Por otro lado, y dado el auge que
en las dltimas décadas esta tomando la medicina
basada en la evidencia, cada vez se hace mas
necesario el calculo y comunicacién del TE obte-
nido en nuestros estudios, lo cual permitira la
integracion de resultados mediante técnicas
meta—analiticas. De ahi las recomendaciones de
los expertos (Wilkinson y APATF, 1999) en que
a la hora de informa de nuestros resultados
aportemos los datos bésicos: nimero de sujetos,
medias, desviaciones estandar, correlaciones, y
otros indices del tamafio del efecto.

Cerramos el articulo con las mismas pre-
guntas que nos haciamos al inicio. Cuando nos
interesamos por la evaluacién terapéutica, y la
investigacion en general (Kirk, 2001), tres son
las preguntas basicas al examinar: |) ;se ha
observado un resultado real o puede haber
sido producto de casualidad, es decir, debe ser
atribuido al azar?; 2) si el resultado es real, es
decir, la estadistica nos permite concluir que el
resultado obtenido sélo se produciria por azar
en muy pocas ocasiones (por debajo de 5 de
cada cien veces), en ese caso, jcomo es de gran-
de ese resultado?, o dicho de otro modo, ;cual
es el tamafio o magnitud de su efecto?; y 3) el
resultado es lo suficientemente grande como
para ser importante y Uutil?, es decir, ;tiene sig-
nificacion clinica o practical. La aproximacion a
los conceptos para dar respuesta a la primera
cuestion fue objeto de desarrollo en la prime-
ra entrega de esta serie metodologica (Iraurgi,
2009); la segunda cuestion ha sido abordada en
la presente revisién, y dejaremos para el proxi-
mo nimero de la revista NORTE la dilucida-
cién de la tercera. Alli les espero.
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FORMACION CONTINUADA

Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:

Autoevaluacion Razonada (V)
Trastornos del Estado de Animo

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz

Con esta 3" entrega damos por terminado el repaso a algunos de los aspectos
mas actuales e interesantes en el importante campo de los trastornos del estado
de animo. En los préximos numeros de NORTE de salud mental seran abordados
nuevos trastornos y nuevos campos en psiquiatria.

Esperamos que nuestros lectores y lectoras estén disfrutando al trabajar los
items publicados, poniendo en préctica sus habilidades cognitivas y académicas, y nos
conformariamos si el material elaborado sirve para lo que fue propuesto: mantener
la puesta al dia en aspectos relevantes en psiquiatria y areas afines asi como ser un
valioso material de autoevaluacion para opositores y MIRes.

20 mayo 2009

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
-TEA-

PREGUNTA 48:

El concepto depresién doble hace referencia a:

Trastorno Bipolar subtipo | asociado a depresién post—parto.
Distimia asociada a depresién mayor.

Depresion post-esquizofrénica comoérbida con ciclotimia.
Trastorno depresivo mayor recidivantey ademas recurrente.

Neurosis depresiva premorbida a la distimia.

PREGUNTA 49:
El trastorno distimico normalmente hace su aparicién:

Después de sufrir un grave y puntual acontecimiento personal.

Después de sufrir diversos y menos graves acontecimientos personales.

Cuando la puntuacién total de la Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe supera los 300

puntos durante un periodo superior al afio.
En la infancia—adolescencia.

En la década de los 30—40 afios de edad.
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PREGUNTA 50:
Segln la CIE-10 cual de los siguientes NO es un sintoma de distimia:

a) Desesperanza.
b) Pesimismo.

c) Llanto frecuente.
d) Anorexia.

e) Anorexia.

Ciclotimia
PREGUNTA 51:
El término ciclotimia fue utilizado por primera vez en 1877 por:
a) Hecher.
b) Kahlbaum.
c) Kraepelin.
d) Schneider.
e) Akiskal.

PREGUNTA 52:
Sobre la epidemiologia de la ciclotimia sefale aquella afirmacién que sea Falsa:

a) En la poblacién general la prevalencia vital es del 5% y la proporcién hombre-mujer es de | a 3.
b) De un 50 a 75% de los pacientes inician el trastorno entre los 15-25 afios.

c) Un 20% de los pacientes ingresados con trastorno limite de la personalidad, presentan a la vez
trastorno ciclotimico.

d) Un 5-10% de los pacientes ciclotimicos presentan dependencia de sustancias.

e) Un 33% de los pacientes ciclotimicos evolucionan hacia un trastorno afectivo mayor.

PREGUNTA 53:

Los criterios diagndsticos de la ciclotimia vienen descritos en el apartado 301.13 de la
clasificacion DSM—IV-R y en la F34.0 de la CIE-10. Sefale de las siguientes la afirmacién que sea
VERDADERA con respecto a los criterios de ambas clasificaciones:

a) Coinciden todos los criterios en ambas clasificaciones.

b) Mientras en el DSM-IV-R la presencia de sintomas debe durar 2 afios en la CIE-10 solo es
necesario | afo.
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c) En el DSM-IV-R no puede diagnosticarse concomitantemente un trastorno bipolar | y en la
CIE-10 si.

d) En la CIE-10 se incluye una lista de sintomas y el DSM-IV-R no.

e) Ningln criterio de ambas clasificaciones coincide.

Otros trastornos del estado de animo

PREGUNTA 54:
{Cual de las siguientes afirmaciones respecto al trastorno disférico premenstrual es falsa?

a) Se produce durante la fase folicular.

b) Se desconoce la causa de este trastorno.

c) Los sintomas suelen remitir antes del final del sangrado.

d) Los sintomas somaticos mas frecuentes son cefalea, mastalgia y edemas.

e) Hay un periodo asintomatico de no menos de una semana entre cada ciclo menstrual.

PREGUNTA 55:

Segin el DSM-IV-TR, el trastorno depresivo breve recurrente se caracteriza por multiples
episodios de sintomas depresivos que, excepto por su breve duracion, cumple los criterios
diagnosticos del trastorno depresivo mayor. Estos episodios deben tener una duracién inferior a:

a) un dia.

b) una semana.
c) dos semanas.
d) un mes.

e) un afo.

PREGUNTA 56:
{Cudl de los siguientes farmacos, empleado en el tratamiento de la hepatitis C, produce con
frecuencia depresién?

a) Interferon alfa.
b) Interferon beta.
c) Aciclovir.

d) Ganciclovir.

e) Interleucina 2.
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RESPUESTAS-COMENTARIOS
con BIBLIOGRAFIA

Pregunta 48, Respuesta correcta: B
Comentario: Se estima que hasta el 40% de
los pacientes con trastorno depresivo mayor
cumplen los criterios de trastorno distimico, una
combinacién que a menudo se denomina
depresion doble. Los datos existentes apoyan
la conclusién de que los pacientes con depre-
sion doble tienen un peor pronoéstico que los
pacientes con un trastorno depresivo mayor
exclusivamente. El tratamiento de los pacientes
con depresion doble debe dirigirse a ambos tras-
tornos, porque la resolucion de los sintomas
del episodio depresivo mayor aln deja un dete-
rioro psiquiatrico significativo a estos pacien-
tes.

Bibliografia:

» Kaplan & Sadok Sinopsis de Psiquiatria.
Benjamin J. Sadock,Virginia A. Sadock editores.
Trastornos del Estado de Animo. 10* Edicion.
Pag 564. Wolters Kluwer—Lipinncot Williams
& Wilkins. 2009.

Pregunta 49, Respuesta correcta: D
Comentario: El término distimia, que significa
“humor enfermo”, fue introducido en 1980.
Antes de ese momento la mayoria de los
pacientes que ahora se clasifican como trastor-
no distimico fueron clasificados antes de neu-
rosis depresiva (también denominada depresion
neurdtica).

El trastorno distimico se distingue del trastorno
depresivo mayor por el hecho de que los pacien-
tes se quejan de que siempre han estado depri-
midos. No obstante los casos son de inicio mas
precoz, comienzan en la infancia o adolescen-
cia, y ciertamente ya estd presente cuando los
pacientes llegan a los 20 afos de edad. Se ha
identificado un subtipo de inicio tardio, mucho
menos prevalente y no bien definido clinica-
mente, en poblaciones de mediana edad y
geriatricas, principalmente a través de los estu-
dios epidemiolégicos comunitarios.

Bibliografia:

* Kaplan & Sadok Sinopsis de Psiquiatria.
Benjamin J. Sadock,Virginia A. Sadock editores.
Trastornos del Estado de Animo. 10* Edicion.
Pag 562.Wolters Kluwer-Lipinncot Williams
& Wilkins. 2009.

Pregunta 50, Respuesta correcta: D
Comentario: La CIE-10 incluye la anorexia
entre los sintomas de trastorno depresivo
mayor, pero no de distimia.

Bibliografia:

* Kaplan & Sadok Sinopsis de Psiquiatria.
Benjamin J. Sadock,Virginia A. Sadock editores.
Trastornos del Estado de Animo. 10® Edicion.
Pag 563.Wolters Kluwer-Lipinncot Williams
& Wilkins. 2009.

Pregunta 51, Respuesta correcta: A
Comentario: El término ciclotimia fue utiliza-
do por primera vez en 1877 por Hecker, dis-
cipulo de Kahlbaum. Ambos lo utilizaron para
designar un trastorno caracterizado por episo-
dios periodicos de depresion y exaltacion,
agrupandola con la distimia y la hipertimia,
como “trastornos mentales parciales con evo-
lucién no degenerativa”.

Kahlbaum se referia al tipo mas leve de trastor-
no bipolar, una definicién también aceptada por
Kraepelin y otros autores. Sin embargo Kurt
Schneider utilizo el término ciclotimia cono siné-
nimo de enfermedad maniaco—depresiva.

El concepto de espectro bipolar, fruto especialmen-
te de la acertada observacion clinica de Akiskal,
hace referencia al grupo de trastornos clinicamen-
te relacionados con el trastorno bipolar, desde un
punto de vista dimensional de continuum.

Un concepto acuiiado recientemente por
Colom es el de la polaridad dominante, en el sen-
tido de la predominancia del polo maniaco o
depresivo a lo largo del curso de la enfermedad.

Bibliografia:

* Goikolea JM, Colom F, Franco C: Subtipos cli-
nicos del trastorno bipolar en Esquizofrenia
y trastornos Afectivos. Avances en el diag-
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néstico y la terapéutica. Editorial Panameri-
cana pag |178-80. Madrid 2007.

Pregunta 52, Respuesta correcta: A
Comentario: En la poblacion general la preva-
lencia—vida del trastorno se ha estimado en un 1%.
Entre un 3-10% de los pacientes psiquidtricos
tratados ambulatoriamente pueden presentar
un trastorno ciclotimico.

La proporciéon hombre—mujer en el trastorno
ciclotimico es aproximadamente de 3 a 2,y de
un 50-75% de los pacientes han iniciado el
trastorno entre los 15 y los 25 afios. Algunos
pacientes se caracterizan por haber sido espe-
cialmente sensibles, hiperactivos o con un
estado de animo muy variable en la infancia. La
aparicion de los sintomas durante la adoles-
cencia puede dificultar el rendimiento escolar y
el establecimiento de amistades con compaie-
ros. El inicio de los sintomas se produce gene-
ralmente de forma insidiosa.

Se ha estimado que un 10% de pacientes ambu-
latorios y un 20% de pacientes ingresados por
un trastorno limite de personalidad presenta-
ban a la vez un trastorno ciclotimico.

El abuso de alcohol y otras sustancias es fre-
cuente en los pacientes ciclotimicos, que utili-
zan estas sustancias para automedicarse. Entre
un 5—10% de los pacientes ciclotimicos presen-
tan dependencia de sustancias.

Las personas que presentan este trastorno
suelen tener antecedentes de multiples cam-
bios de residencia, son diletantes (conocedor o
aficionado a las artes, especialmente a la musi-
ca) y participan en diferentes cultos religiosos.
Un tercio de los pacientes ciclotimicos evolu-
ciona hacia un trastorno afectivo mayor, la
mayoria de las veces a un trastorno bipolar II.

Bibliografia:

« Trastornos del Estado de Animo, en Sinopsis
de Psiquiatria de Kaplan HI, Sadok BJ. 8° edi-
cion. pag 653—6. Madrid 1999.

Pregunta 53, Respuesta correcta: D
Comentario: A Diferencia del DSM IV-R, los
Criterios Diagnésticos de Investigacion de la

ICD—-10 contienen una lista de sintomas que
deben presentarse durante los periodos de
estado de animo depresivo e hipomania.
Asi el criterio C reza:“por lo menos en algunos
de los periodos de depresion debe haberse
presentado 3 o mas de los siguientes”:
I. Disminucién de la energia o de la actividad.
2. Insomnio.
3. Pérdida de la confianza en si mismo o sen-
timientos de inferioridad.
4. Dificultades de concentracion.
. Aislamiento social.
6. Pérdida de interés o satisfaccion por el
sexo y otras actividades placenteras.
7. Disminucién de la locuacidad.
8. Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones
sobre el pasado.
Y el criterio D: Por lo menos en algunos de los
periodos de elevacion del estado de animo
debe haberse presentado 3 o mas de los
siguientes:
I. Aumento de la energia o de la actividad.
2. Disminucién de las necesidades de suefio.
3. Autoestima exagerada.
4. Pensamiento agudizado o excepcionalmen-
te creativo.
. Mayor sociabilidad de lo normal.
. Aumento de la locuacidad o del ingenio.
7. Optimismo desmesurado o exageracion de
los logros del pasado.
Tanto en la CIE-10 como en el DSM IV-R el
criterio de tiempo es de 2 afios que implica
periodos de depresién e hipomania.
Por otra parte en el DSM IV-R se especifica
que después de los 2 afios iniciales del trastor-
no ciclotimico, puede haber episodios mania-
cos o0 mixtos superpuestos al trastorno cicloti-
mico, en cuyo caso se diagnostican ambos
trastornos, el ciclotimico y el bipolar I. O pue-
den presentarse episodios depresivos mayores
en cuyo caso se diagnostican ambos trastornos
igualmente, trastorno ciclotimico y bipolar Il.

[9,]

o U

Bibliografia:

* Clasificacion de los trastornos mentales y de
Comportamiento con glosario y criterios de
investigacion CIE-10: CDI-10. Guia de bolsi-
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llo de la clasificacion CIE 10. F30—F39 Tras-
tornos del humor. Pag 89-108. Editorial
Médica Panamericana. Madrid 2000.

DSM-IV TR. Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales. Texto Revisado.
Pag 445—448. Editorial Masson. Barcelona 2002.

Pregunta 54, Respuesta correcta: A
Comentario: El trastorno disférico premens-
trual un trastorno propio de la fase luteinica,
que corresponde al periodo entre la ovulacion
y el inicio de la menstruaciéon.Aun es motivo de
controversia si el sindrome justifica un diagnos-
tico oficial. El DSM—IV-TR incluye, en un apén-
dice, los criterios diagnésticos sugeridos para
el trastorno disférico premestrual a fin de ayu-
dar a investigadores y clinicos a evaluar la vali-
dez del diagnéstico. Los sintomas somaticos
mas frecuentes son cefalea, mastalgia y edemas.
También son caracteristicos los sintomas del
estado de dnimo y cognitivos, como labilidad
animica, irritabilidad, fatiga, pérdida de interés y
dificultades de concentracién, y los sintomas
comportamentales como cambios del apetito y
de patrones del suefio. Los sintomas suelen
remitir antes del final del sangrado. Hay un
periodo asintomdtico de no menos de una
semana entre cada ciclo menstrual.

Bibliografia:

* Sadock BJ, Sadock VA. Sinopsis de Psiquiatria.
Ciencias de la conducta/Psiquiatria clinica. 9*
Edicion. Titulo original: Kaplan & Sadock's
Synopsis of Psychiatry—Ninth Edition. Waverly
Hispanica SA, Barcelona, 2004, pag 581.

Pregunta 55, Respuesta correcta: C

Comentario: El trastorno depresivo breve recu-
rrente se caracteriza por multiples episodios, de
menos de dos semanas de duracién, de sinto-
mas depresivos, que excepto por su breve
duracién, cumple los criterios diagnésticos de
trastorno depresivo mayor. Es relativamente
comun y se asocia con morbilidad significativa.
Este trastorno comparte con el trastorno
depresivo mayor varias anormalidades biologi-
cas, y ademas hay una gran similitud entre los

antecedentes familiares de ambos trastornos.
La vida de los sujetos con este trastorno puede
parecer mas alterada y cadtica que la de aque-
llos con trastorno depresivo mayor. No se
conoce bien la evolucidn ni el pronéstico de
esta entidad.

Bibliografia:

 Sadock BJ, Sadock VA. Sinopsis de Psiquiatria.
Ciencias de la conductalPsiquiatria clinica. 9°
Edicion. Titulo original: Kaplan & Sadock's
Synopsis of Psychiatry—Ninth Edition. Waverly
Hispanica SA, Barcelona, 2004, pag 579-581.

Pregunta 56, Respuesta correcta: A
Comentario: El empleo de interferon alfa
en el tratamiento de la hepatitis C ha sido aso-
ciado a diferentes manifestaciones psiquiatri-
cas, como, depresién, mania, psicosis, delirium,
acatisia, irritabilidad, agitacion y paranoia. El tra-
tamiento con interferon tiene importantes
efectos adversos como astenia —que es casi
universal— sintomas neuroldgicos y cognosci-
tivos habituales y depresion. Las ideas suicidas
son frecuentes y a menudo motivan la suspen-
sion del tratamiento. Segin un estudio hasta
I/3 de los pacientes en tratamiento cumple cri-
terios de depresion mayor. Al parecer la apari-
cion de estos secundarismos no esta relaciona-
da con la dosis. Los antidepresivos, mas a menudo
los ISRS, son dtiles para tratar el trastorno depresi-
vo durante el tratamiento con interferon alfa.

En el tratamiento de la esclerosis multiple se
emplea en ocasiones el interferon beta, pero
aunque en un principio se consideré causante
de depresion en el 40% de los pacientes, en
un reciente estudio prospectivo, el indice de
depresion incluso se redujo tras el tratamiento
con interferon beta.

Bibliografia:

* Levenson JL Tratado de Medicina Psicosométi-
ca. Versién espafiola de la obra Textbook of
Psychosomatic Medicine. Grupo Ars XXI de
comunicacién, SL Barcelona, 2006, pags 203,
204,484, 604, 730.
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FORMACION CONTINUADA

Terapia cognitivo—conductual en
la Enfermedad de Crohn

Leire Varona, Eva Collado

Diplomadas en enfermeria, Hospital Psiquidtrico de Zamudio
Aitziber Pinillos

Diplomada en enfermeria, Hospital de Basurto

Resumen: El presente trabajo sobre la enfermedad de Crohn tiene por finalidad permitir
conocer esta patologia desde otra esfera diferente desde la cual normalmente se aborda. Por
ello, en lugar de centrarnos en cuestiones meramente organicas, se ha querido dar un enfoque de
abordaje terapéutico atendiendo a la afectacion a nivel personal desde un punto de vista psicopa-
tologico. Como bien se conoce, esta enfermedad produce un gran abanico de sintomatologia que
poco a poco merma psicolégicamente al sujeto produciendo una incapacidad para adaptarse a las
situaciones cotidianas de la vida.

Asi bien, se ha querido marcar la importancia de la aplicacion de terapias de modificacién de
conductas en este tipo de pacientes encaminado a una mejor adaptacién a la enfermedad y con-
trol de sus sintomas, sin para ello olvidar el papel importante que juega la familia no solo como
sufridora sino como ayuda a la hora del tratamiento de la misma.

Palabras clave: control y abordaje de la sintomatologia, modificacion de conductas, impacto,
actitud de la familia.

Introduccion

El presente trabajo tiene por finalidad,
entregar informacién sobre la aplicacion de la
terapia cognitiva conductual en la enfermedad
de Crohn.

El porcentaje de personas afectadas por
este trastorno se calcula alrededor del 7 por
100.000 habitantes. Su prevalencia se observa
algo mas frecuentemente en las mujeres que en
los hombres. Las areas urbanas y los mayores
niveles de vida muestran una prevalencia supe-
rior que las dreas rurales y clases menos favo-
recidas econémicamente.

Relevante e importante es destacar que las
estrategias para el tratamiento de la Enferme-
dad de Crohn abarcan practicamente todo el
abanico de las técnicas de modificacion de con-
ducta. Sin embargo, el tratamiento médico es,
hasta el momento una alternativa ineludible
para el paciente con enfermedad de Crohn. A
continuacion, se hara alusion al marco tedrico
en el que se sustenta la terapia de la conducta
aplicada a esta enfermedad, al diagnostico clini-
co de esta enfermedad, se describiran los tra-
tamientos mas importantes aplicados a esta
afeccion, junto con nombrar algunas de las téc-
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nicas que utilizan en los tratamientos pertene-
cientes a la terapia de conducta, también se
hard alusion a evaluacion.

Pero antes de entrar de lleno en el tema, se
definira operacionalmente lo que se entiende
por enfermedad de Crohn.

Definicion de la Enfermedad
de Crohn:

La enfermedad inflamatoria intestinal es un
término general que se aplica a una serie de
dolencias de causa desconocida que afectan al
tubo digestivo, fundamentalmente divididos en
dos grupos: la colitis ulcerosa crénica y la
enfermedad de Crohn, similares pero con algu-
na diferencia importante. La enfermedad de
Crohn del intestino delgado se denomina tam-
bién enteritis regional y habitualmente se loca-
liza en la parte terminal del intestino delgado,
en la porciéon que desemboca en el intestino
grueso colon. Pero también puede localizarse
en el colon y entonces se conoce como enfer-
medad de Crohn del colon, con algunos sinto-
mas distintos. Se caracteriza por una inflama-
cién croénica de una porcién del intestino con
sintomas como dolor abdominal, diarrea en
ocasiones sanguinolenta, adelgazamiento, pérdi-
da del apetito, fiebre, que se presentan por bro-
tes y son de una evolucién crénica e imprevisi-
ble. Esta enfermedad puede también
presentarse como molestias extra digestivas,
como dolor articular, cdlculos renales, inflama-
cién ocular y lesiones en la piel.

Marco Teorico

En cuanto al desarrollo de la Terapia de
Conducta (T.C.), se puede decir que las técnicas
predominantes en ellas han existido siempre. De
alguna forma, se podria considerar que tales
intentos constituyen el nacimiento de la T.C.

La metodologia de la T.C. como enfoque es
lo que define a la terapia conductual tal como
la conocemos hoy. Existen en ella un conjunto

de diversas estrategias, técnicas y multiples
conceptos teoricos. Pero lo comin es un com-
promiso con la evaluacién, la intervencién y los
conceptos que se fundamentan en algin marco
teorico de aprendizaje E-R (estimulo—respues-
ta), que forman parte de la metodologia emple-
ada por los tedricos del comportamiento.

Las areas que forman el nucleo base de este
enfoque fueron nombradas por Krasner en
1971. De este modo, las investigaciones en el
ambito del condicionamiento que se habian ini-
ciado con animales, se generalizan a la conduc-
ta humana, fundamentalmente a los aportes
hechos por Watson.

Los términos terapia de conducta y modifi-
cacion de conducta tienden a utilizarse como
sinénimos. La modificacion de conducta tiene
como objetivo promover el cambio a través de
técnicas de intervencion psicoldgica para mejo-
rar el comportamiento de las personas. De
forma que desarrollen sus potencialidades y las
oportunidades disponibles en su medio, optimi-
cen su ambiente, y adopten actitudes, valora-
ciones y conductas Utiles para adaptarse a lo
que no puede cambiarse. El drea de la modifi-
cacion de conducta es el disefio y aplicacion de
métodos de intervencion psicoldgica que per-
mite el control de la conducta para producir el
bienestar, la satisfaccién y la competencia per-
sonal.

Los procedimientos de intervencién inclu-
yen técnicas o aspectos cognitivos, como la
inoculacion del estés (Meichenbaum 1977),
terapia racional-emotiva (Ellis, 1962), solucién
de problema (D’Zurrilla y Goldfried, 1971),y la
terapia cognitiva (Beck, 1976). Es importante
sefalar que tiene lugar una creciente aplicacion
de las técnicas de biofeedback.

Hay una expansion del campo de la modifi-
cacién de conducta a dreas no clinicas, pero lo
mds sobresaliente es la expansion al campo de
la salud y enfermedad.
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Se va dando una importancia progresiva a
los aspectos del ambiente, se insiste en prepa-
rar la generalizacion del medio habitual del
paciente. Se da especial énfasis a la habilidad del
terapeuta y su relacion con el paciente en el
entrenamiento de los modificadores de con-
ducta.

Lo mads caracteristico de este periodo es la
expansion de la modificaciéon de conducta a
areas de la salud, ya sea mental o trastornos
psicofisilégicos.

Para las diversas alteraciones la psicologia
de la salud propone la manipulacién de varia-
bles psicosociales relevantes, ya sea para reme-
diar la alteracion existente como también para
prevenir el estrés y mds aun para el aumento
de la propia salud con vistas a mejorar el bien-
estar de las personas durante sus afos de vida.
Se utilizan técnicas de modificacion de conduc-
tas que contribuyen al aprendizaje o elimina-
cién de conductas habituales, utilizindolas para
intervenir sobre los estimulos de vida perjudi-
ciales para la salud.

Desde hace tiempo se ha resaltado la
importancia de la relaciéon entre variables psi-
cologicas y la enfermedad de Crohn. En este
caso la investigacion sobre el tema se ha inicia-
do sobre los modelos de condicionamiento
clasico y condicionamiento operante.

Sin embargo, aunque parece que los proce-
sos de condicionamiento clasico pueden influir
en cierto modo en la precipitacion de estos
episodios, no parece ofrecer una explicacion en
su adquisicion, ya que el hecho de que la res-
puesta a esta enfermedad puede ser condicio-
nada no justifica que sea adquirida habitual-
mente por este procedimiento.

Desde la perspectiva del condicionamiento
operante, por el contrario no se han realizado
estudios en investigacién bdsica. Aunque auto-
res como Bastiaans y Groen (1955) y Turnbull
(1962) sostienen que la enfermedad de Crohn

puede ser, en algunos casos, una respuesta ins-
trumental que permite obtener refuerzos y evi-
tar castigos, los esfuerzos en este linea se han
dirigido a la modificacién de conductas asocia-
dos al problema (tales como visitas de urgencia
al hospital, hospitalizaciones y toma de medica-
cion). Los resultados obtenidos en los trabajos
de diversos autores, parecen apoyar la impor-
tante influencia del condicionamiento operante
en este tipo de comportamientos.

Asimismo, cada vez son mas las investiga-
ciones que atribuyen esta enfermedad a varia-
bles como la sugestion, el estrés y la ansiedad.
No se conoce con exactitud la incidencia de
los trastornos psiquiatricos en la EC, aunque
los estudios sobre el tema apuntan una preva-
lencia que oscila entre un 30 y un 35%. En los
estudios revisados, sobre un tercio de pacien-
tes con enfermedad de Crohn presentaron
trastornos psiquidtricos, predominantemente
ansiedad y depresiéon. También hay evidencia de
que la morbilidad psiquidtrica se incrementa
con la cronicidad y la severidad de la misma.
Queda menos claro que los enfermos de
Crohn difieran de otros enfermos crénicos en
términos del grado y prevalencia de los tras-
tornos psiquiatricos. En cualquier caso, los
estudios son retrospectivos, por lo que los
trastornos psiquidtricos pueden considerarse
mas como una consecuencia de la propia enfer-
medad (cronicidad, gravedad, interferencias con
estilo de vida...) que como un potencial factor
causal.

En cuanto al estrés y la ansiedad, aunque ya
muy pocos autores sostienen que juegan un
papel etiolégico en esta enfermedad, parece
existir un cierto consenso respecto a su
importancia como precipitantes y agravantes
de las crisis. Experimentalmente se han provo-
cado crisis mediante acontecimientos estresan-
tes, el recuerdo de situaciones elicitadoras de
ira y miedo, sugestién hipndtica de enfado y
excitacion y perdida de responsabilidad laboral.
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Tratamiento

Las claves de un tratamiento o intervencion
psicolégica en pacientes enfermos cronicos, y
concretamente en el caso de enfermos de E.C.
deberia tener, como minimo, en cuenta los
siguientes puntos:

El tratamiento se dirige fundamentalmente
a mantener sintomas bajo control, evitando la
aparicion de la crisis, reduciendo la severidad
de la misma, es decir permitiendo que el
paciente pueda llevar una vida normal. El trata-
miento farmacolodgico se constituye una alter-
nativa muy efectiva debiendo ser completada
ineludiblemente por una intervencion psicolo-
gica. Las claves de un tratamiento o interven-
cién psicologica en pacientes enfermos croéni-
cos, y concretamente en el caso de enfermos
de E.C. deberia tener, como minimo, en cuenta
los siguientes puntos:

I. Informar al paciente. Constatar,y en su caso
facilitar, en colaboracion con el especialista
médico, toda la informacion veraz y factible
al enfermo.

Primero se informa sobre la Enfermedad de
Crohn de forma minuciosa para que cono-
ciese bien no tanto su sintomatologia, sino
lo que sucede en su organismo.

Después hay que comprobar, evaluar y ana-
lizar el estado psicolégico general del
paciente: nivel de ansiedad, estrés, pensa-
mientos negativos y distorsionados (sobre
si mismo, la enfermedad, las relaciones
sociales, el tratamiento, el futuro, etc.), esta-
dos depresivos, modos de afrontamiento,
miedos, etc. Con esta informacién entre
otras cosas se consiguen evitar las demoras
en la llegada al hospital ante la aparicion de
los primeros sintomas, por ello los pacien-
tes deben trabajar a través de una secuen-
cia cognitiva de reconocimiento de la natu-
raleza y severidad de los sintomas, ya que
sino se identifican correctamente los sinto-
mas puede tener repercusiones en su eva-
luacion. La negacidn del episodio, es decir, la
tendencia a negar o minimizar el verdadero

significado de la sintomatologia, parece ser
el principal factor para no reconocerla y
demorar la atencién médica.

Dentro de la informaciéon encontramos el
biofeedback .Las técnicas de biofeedback
permiten el paciente puede modificar sus
propios estados organicos y provocar su
normal funcionamiento. El objetivo del BF
es conseguir en el sujeto un control volun-
tario, sin el uso de instrumentos, de sus
propios estados bioldgicos, es una técnica
de autocontrol de respuestas fisiologicas, a
través de la retroalimentacién que recibe el
sujeto. Por ello la informacién es el proce-
so clave que debe ser directa y constante
sobre su enfermedad, causas que ayudan a
controlar y reducir la tension y el estrés. El
terapeuta debe de establecer una relacién
directa con el paciente y dar una informa-
cién clara y concisa sobre la misma, de esta
manera el paciente tendrd un mayor cono-
cimiento, evitando el desconocimiento. Asi
se le instruird en la forma de actuacién,
pautas a seguir :evitar diferentes alimen-
tos, fraccionar la alimentacién diaria en no
menos de 6 comidas, no consumir alcohol,
no consumir liquidos muy calientes o muy
frios, no consumir picantes ni frituras, no
fumar, comer en un ambiente. Esto fue
forma fundamental para poder cambiar
luego determinados pensamientos irracio-
nales sobre su enfermedad como que
hacer deporte podia “romper sus intesti-

”

nos .

2. Reestructuracion Cognitiva: es el entrena-
miento en el cambio de pensamientos nega-
tivos e irracionales, para conseguir un siste-
ma de pensamientos mas positivos Yy
adaptados que, en definitiva, proporcionen
mayor bienestar.

Al principio no resulta sencillo, ya que
puede haber una clara negacién del proble-
ma. Por tanto primero puede haber que
enfrentarse a las propias contradicciones ya
que la enfermedad ocasiona problemas en
su vida.
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Hay que identificar las situaciones que evi-
taba debido a los pensamientos irracionales
que se tiene. Una vez que se reconoce la
afectacion de su vida debido a la enferme-
dad es mas sencillo expresar todos esos
pensamientos irracionales, se va trabajando
uno a uno dandose el mismo cuenta de lo
absurdo de algunos. Para ello es fundamental
toda la informacion médica que se le da para,
por ejemplo, comprender que con el depor-
te sus intestinos no se iban a “romper”.

Se utiliza la intencion paraddjica para des-
dramatizar estas situaciones y el humor
para enfrentarse a ellas. Para entender esto
un ejemplo aclarador puede ser cuando
llega a tal aceptacion que puede decir el
paciente“la conversacidon esta interesante
que te cagas”.

Durante el tratamiento es importante ir
reforzando cada paso que se da sobre todo
cuando expresaba sus dificultades y sus
pensamientos irracionales que para él fue lo
mas dificil.

. El “entrenamiento en relajacién muscular
progresiva de Jacobson” seguido de entre-
namiento en respiracion abdominal como
complemento de lo anterior y en distintas
técnicas para el manejo y superacién de los
estados de ansiedad, estrés, irritabilidad.
Comenzamos este entrenamiento en la
consulta, parando en determinados
momentos y tomando conciencia de las
manifestaciones de ansiedad a nivel motor.

4. Técnicas psicolédgicas para la solucion de

problemas, toma de decisiones y estilos de
vida.

Exposicion a todas las situaciones que se
evitan. No es necesario graduarlas sino que
se expone a ellas voluntariamente.

Entre las técnicas novedosas de utilizacién
en esta patologia destaca la Desensibilizacién
sistemdtica que tienen como finalidad la
modificacion de los estados emocionales
que puedan influir. Esta técnica esta espe-
cialmente indicada para inhibir ansiedades

activadas por estimulos que no tienen una
respuesta manifiesta. El paciente avanza
desde las situaciones que producen menos
ansiedad a las mas ansidgenas en un estado
de profunda relajacion. La progresion se
realiza con la imaginacién, cuando pueden
imaginar la situacién mas ansiégena con
normalidad s experimenta menos ansiedad
en esa situacion en la vida real. Esta técnica
requiere tres condiciones:

» Saber relajarse mediante la técnica de
relajacion progresiva. Recorrer las situa-
ciones graduadas relajandose en cada una
dominarla antes de pasar a la siguiente. Se
aplica una forma de exposicion llamada
interoceptiva. Deben exponerse a sensa-
ciones gdstricas que erréneamente se
interpretan como inminencia de defeca-
cién. Paralelamente, se previene la con-
ducta de acudir al bafio. El ejercicio se
acompafa con respiracién abdominal
para disminuir el movimiento peristaltico
del intestino. El paciente comprueba que
no sucede lo temido (no llegar al bafio),
propiciandose un ritmo de defecacién
mas adecuado.

* Crear una serie de situaciones de practi-
ca que producen ansiedad.

Este procedimiento consta de dos compo-
nentes, por un lado y en primer lugar se
trata de ensefar al paciente una respuesta
contraria a la ansiedad. Generalmente se
utiliza la relajacién progresiva y en segundo
lugar una exposicion gradual al estimulo
que provoca el miedo. Es decir en este caso,
seria enfrentarse al momento de la nueva
crisis intentando controlar los sintomas y
estando preparado para esta nueva situa-
cion intentando controlar la ansiedad para
evitar el agravamiento de los sintomas.

* El autocontrol que hace referencia a
aquellos procedimientos cuya finalidad es
ensefar a las personas estrategias para
modificar su propia conducta a través de
distintas situaciones. En el contexto de
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esta patologia consiste en mejorar el
estado de salud, previniendo los episo-
dios y manejandolos para mantener la
vida del paciente.

5. Facilitar y evaluar el apoyo de la familia. La

asistencia sanitaria se considera muchas
veces como una relacién en la que intervie-
nen dos personas: una que estd enferma y
otra que cura.
Esta vision de la relacién terapéutica se
complica por la interferencia que producen
personas que, directamente, nada tiene que
ver en principio con el En efecto, la familia
puede suponer un sistema de apoyo natural
al enfermo, y diversos estudios han mostra-
do que las personas que suponen de un sis-
tema de apoyo familiar efectivo soportaran
mejor la crisis de la vida. Por otra parte, el
impacto de estrés es mucho menor que en
personas que no tienen este tipo de apoyo
disponibilidad. La caracteristica mas impor-
tante de una familia es la relacion emocional
existente entre sus miembros. Lo cual impli-
ca que lo que sucede a uno de sus compo-
nentes repercute en todos los demas. A
pesar de la singularidad de cada familia, la
mayoria de ellas, de la misma manera que el
paciente sigue ciertas etapas en la resolucién
de la crisis que supone la enfermedad de uno
de los miembros, la familia también pasa por
diferentes fases durante la enfermedad de su
allegado, como son:

Etapas:
* Sorpresa y negacioén:

La negacidn de la enfermedad es una reac-
cion frecuente ante una noticia dolorosa, es
un amortiguador, un mecanismo de defensa
que sirve para darnos tiempo a asimilar la
noticia o el hecho desagradable en cuestion.
Ante una enfermedad grave de un miembro
de la familia, los otros miembros, de la
misma manera que el paciente, suelen reac-
cionar con incredulidad (intentar pensar q
se trata de un simple error medico).Y por
tanto sin querer seguir un tratamiento.

* Frustracion e ira:

La crisis que supone la enfermedad inte-
rrumpe la vida diaria y hace que algunos
miembros de la familia se vuelvan mas exi-
gentes e irracionales, que quizd no se
encuentran preparados para enfrentarse
con el estrés que supone la enfermedad.

El auxiliar de enfermeria ha de tener pre-
sente que los miembros de una familia pre-
ocupada por la enfermedad necesitan una
enorme cantidad de empatia y paciencia.

* Negociacién y aceptacion:

La familia también intenta efectuar negocia-
ciones, pactos o promesas mds o menos
irracionales para intentar solucionar el pro-
blema o enfermedad de si ser querido. De
alguna manera, como él, también pasa por
un periodo de depresion cuando ve que sus
negociaciones, pactos, o promesas no tie-
nen éxito.

El personal y los familiares tienten que ayu-
dar al enfermo de forma que pase la depre-
sion.

Resignacion y aceptacion:

La informacién complementaria una rela-
cion célida por parte del personal sanitario, el
paso del tiempo y el enfrentarse con la realidad
de su situacion ayudan a la mayoria de familias
a aceptar la enfermedad de uno de sus miem-
bros.

La aceptacién no es un acontecimiento
puntual. Si una familia se encuentra en crisis
permanente, la carga extra que supone la
enfermedad u hospitalizacién puede mermar la
capacidad de los miembros para enfrentarse
con la crisis, haciendo su aceptacién mucho
mas dificil.

Es necesario valorar la forma en la que los
miembros de la familia estan respondiendo a la
enfermedad. Para ello, debe prestar atencion
no solo a las palabras, sino también a los senti-
mientos que expresan y a las conductas que
muestran.
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Una vez efectuada la valoracién, es necesa-
rio actuar en funcion de las necesidades de esta
familia, por ejemplo:

* Proporcionar informacion sobre la vida
hospitalaria

* Recomendar la utilizacion de recursos
especiales, como puede ser: un psicélogo,
asistente social, etc.

La familia es la principal fuente de apoyo
para una persona a la que se le diagnostica una
enfermedad croénica. En un estudio descriptivo
relativo a las necesidades psicosociales de las
personas con una enfermedad inflamatoria
intestinal, el 60 % de los pacientes escogian a la
familia como la fuente de apoyo mas necesita-
da, era también la de mas facil disponibilidad y
era, conservando el 60%, la mas utilizada. Ante

el rol que le sobreviene a un familiar cuando a
uno de los miembros de su familia se le diag-
nostica una enfermedad crénica como la enfer-
medad inflamatoria intestinal, presentamos las
principales limitaciones en el ejercicio de su rol
como cuidador. Por tanto el apoyo de la familia
es esencial a la hora de abordar las diferentes
etapas por las que pasara un paciente en le
transcurso de la enfermedad pero también
debemos de valorar que la situacion de la fami-
lia a la hora de enfrentarse puede influir en el
paciente como veremos.

Contacto:

Leire Varona Marcos.

C/ViaVieja de Lezama n°2-2E Bilbao.
E-mail: leirev26@hotmail.com
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Reinstauracion de tratamiento con clozapina

Introduccion

La esquizofrenia resistente o refractaria se
define como la presencia continuada de sinto-
mas positivos persistentes que interfieren con
la autonomia personal y el funcionamiento
social, asi como trastornos asociados del com-
portamiento en pacientes correctamente diag-
nosticados de esquizofrenia, a pesar de haber
recibido un tratamiento de demostrada eficacia
a dosis y tiempo adecuados, durante al menos
2 afos.Todos los elementos que comprende la
esquizofrenia contribuyen a un mal funciona-
miento social en la comunidad: persistencia de
sintomas positivos y negativos y afectivos, efec-
tos adversos de los firmacos, disfuncion cogni-
tiva y conducta desordenada'.

La clozapina es el firmaco de eleccién en el
caso de esquizofrenia resistente frente al resto
de antipsicéticos tanto tipicos como atipicos?.
Ademas de la mejoria de la clinica positiva y
negativa, la clozapina parece mejorar la organi-
zacién del pensamiento y ciertos aspectos de la
funcién cognitiva y asociarse a una mejor fun-
cionamientos social, asi como a una mayor
adherencia al tratamiento y a una reduccién de
las hospitalizaciones*>¢.

tras leucopenia

Eskarne Zallo Antxutegi

Médico Interno Residente

Jose J Uriarte Uriarte

Jefe de Servicio

Hospital de Zamudio. Bizkaia. Osakidetza

Alrededor del 17% de los pacientes trata-
dos con este antipsicético, abandonan el tra-
tamiento por los efectos secundarios’. La
agranulocitosis (<500 granulocitos/mm3) y la
granulocitopenia (<1500 granulocitos/mm?)
constituyen los efectos adversos mas graves de
la clozapina siendo responsable de las principa-
les limitaciones en su uso clinico. El riesgo se
aproxima al 1% y parece ser independiente de
la dosis. EI 95% de los casos ocurren en los pri-
meros 6 meses de tratamiento y el 75% en las
primeras |18 semanas.”®, Por esta razdn se exige
la realizacién de controles hematolégicos
periddicos dentro del protocolo establecido
para vigilar la aparicion de discrasias sanguineas.

Antes de iniciar el tratamiento deben reali-
zarse recuento y formula heméticos para asegu-
rar recuento leucocitario (> 3500/mm?) y
recuento absoluto de neutrofilos (> 2000/mm?)
normales. Valores inferiores contraindican la
instauraciéon del tratamiento con clozapina.
Posteriormente deben monitorizarse de forma
semanal el recuento leucocitario y el recuento
absoluto de neutrdfilos durante las primeras
I8 semanas. Posteriormente son obligatorios
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controles mensuales mientras se mantenga la
clozapina. Es obligada la interrupcién inmediata
del tratamiento si el recuento leucocitario es
inferior a 3000/mm?3 o el recuento absoluto de
neutréfilos menor del500/mm? durante las 18
primeras semanas de tratamiento y si el
recuento leucocitario es menor de 2500 /mm?
o el recuento absoluto de neutroéfilos es menor
de 1000/mm? después de las |18 primeras sema-
nas. Los pacientes en los que se haya interrum-
pido el tratamiento por esta causa, no deberi-
an ser tratados de nuevo con clozapina.®

Sin embargo, y a pesar de esta recomenda-
cion taxativa en su ficha técnica de no reintro-
ducir el tratamiento bajo ninglin concepto en
caso de neutropenia o agranulocitosis, existen
recientes evidencias y experiencias clinicas que
permiten considerar esta opcion en determina-
dos casos. A continuacién se expone un caso
clinico a propésito de la reinstauracion de clo-
zapina tras retirada previa por un episodio de
leucopenia.

Caso Clinico

EB tiene 29 afios. Es una chica guapa, aunque
quizas en exceso delgada y de facciones duras.
En un primer contacto impresiona el aparatoso
magquillaje que rodea sus ojos de una extensa y
extrafia sombra oscura, en un verdadero ejer-
cicio de manierismo del arreglo personal. Es
posible hablar con ella casi con normalidad
durante un periodo recortado de tiempo, al
menos de cosas concretas y que afectan a la
vida cotidiana. Sin embargo en situaciones
sociales mas complejas, o cuando esta sola, son
evidentes las continuas musitaciones y solilo-
quios, que aunados a su peculiar atuendo y
magquillaje facial la dan un aspecto bizarro.

EB no cuenta con antecedentes biograficos
o patoldgicos personales o familiares relevan-
tes. Naci6 tras un embarazo normal y a térmi-
no, y su desarrollo psicomotor y adquisicion
del lenguaje fueron adecuados. Crecié en una
familia normal y su madre la describe como una

nifia extrovertida y alegre. Interrumpié los
estudios en educacidn secundaria, y ha tenido
algunos trabajos sin cualificar, como camarera o
dependienta. Vive con su madre y una herma-
na. Su padre, que padecia graves secuelas tras
un ACV (hemiplejia y afasia), ha fallecido recien-
temente. Nunca ha consumido drogas de nin-
gun tipo.

EB padece una esquizofrenia paranoide; la
enfermedad mostré sus primeros sintomas en
2003; en enero de 2004 inicia tratamiento psi-
quidtrico, y desde entonces ha sufrido seis
ingresos hospitalarios. En los Gltimos tres afios
el cuadro clinico estda dominado por intensas y
persistentes alucinaciones auditivas y cenésté-
sicas, con una amplia repercusiéon en su con-
ducta. La voz que escucha, atribuida a un
empleado del Corte Inglés, la insta a arreglarse
de ese modo, la halaga y ensalza su belleza y
figura a la vez que la anima a realzarla adelga-
zando, vistiendo de manera “ligera” y usando su
profuso magquillaje. Sus soliloquios a menudo
contestan a la voz, aunque en ocasiones se diri-
gen a otras mujeres con las que se compara
ventajosamente, y a las que insulta y afea su
conducta e indumentaria. La actividad alucina-
toria dificulta sobremanera su rendimiento
cognitivo, limitando su capacidad de atencion y
concentracién y la participacién en actividades
grupales de cierta exigencia. En las ocasiones
en que ha salido de permiso se limita a pasear
sola por su barrio, y a gastar dinero en compras
de magquillaje y utiles de aseo mayormente
innecesarios. Su enfermedad no se limita a la
actividad alucinatoria y delirante; es evidente
una importante afectacién del juicio critico y
de su competencia social, mas alld de la deriva-
da de la influencia alucinatoria. De forma oca-
sional ha manifestado conductas sexuales pro-
miscuas e inadecuadas en el contexto de la
interaccién social concreta. Su expresion afec-
tiva es limitada y, a menudo, extrafia e inapro-
piada.

A lo largo del tiempo de evolucién de su
enfermedad se han ensayado diversos trata-
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mientos farmacolégicos, con resultados limita-
dos tanto por los efectos secundarios como
por la escasa repercusion sobre la clinica pro-
ductiva; nunca ha manifestado reticencias a la
toma de la medicacién y siempre ha mostrado
un buen cumplimiento de las indicaciones, a
pesar de su nula conciencia de enfermedad. Ha
tomado diversos antipsicéticos tipicos y atipi-
cos, incluyendo Risperidona, Haloperidol, Per-
fenacina, Olanzapina, Amisulpride o Quetiapina
a dosis elevadas (hasta 40 mgrs/dia en el caso
de la Olanzapina), y diversas combinaciones de
los mismos. En algunos casos ha mostrado
importante sintomatologia extrapiramidal, con
severa akatisia y parkinsonismo, en cuyo con-
texto realiza una tentativa de suicidio sin con-
secuencias. Ha mostrado también incrementos
importantes de la prolactina y desarreglos
menstruales derivados. En este contexto se
realizo, en 2005, un ensayo con Clozapina con
respuesta satisfactoria a una dosis moderada
(400 mgrs/dia), atenuacion sintomatica y mejo-
ria conductual durante un periodo de unos 18
meses, en que permanece de alta y bajo control
ambulatorio. Desafortunadamente el trata-
miento debio ser interrumpido tras descubrir-
se en uno de los controles analiticos de rutina
una leucopenia y granulocitopenia (2700 leuco-
citos/mm?, 1300 neutréfilos /mm? y 850 granu-
locitos/mm?) que se asocia a sintomas gripales.
Varios ensayos farmacoldgicos posteriores,
incluyendo Ziprasidona, Aripiprazol, nuevamen-
te Olanzapina y combinaciones de los mismos
resultaron ineficaces, y el estado clinico de EB
se deterioré de manera progresiva hasta su
reingreso hospitalario en 2007. No fue posible
obtener una remisién clinica razonable, a pesar
de nuevos esfuerzos y combinaciones farmaco-
l6gicas mas o menos creativas. Otros abordajes
terapéuticos propios de la unidad de rehabilita-
cion en la que la paciente permanecia ingresa-
da (manejo de sintomas, abordaje cognitivo de
las alucinaciones) también fueron infructuosos.

En este contexto se decidi6 evaluar la via-
bilidad de reinstaurar tratamiento con Clozapi-
na, teniendo en cuenta el gran impacto vital de

los sintomas, su refractariedad a otros trata-
mientos ensayados y el antecedente documen-
tado y claro de buena respuesta previa. La falta
de experiencia en casos similares, y la potencial
gravedad de una nueva granulocitopenia obliga-
ron a seguir una serie de pasos, que incluyeron:

* Se realizé una revision bibliografica, docu-
mentando la viabilidad clinica de la interven-
cién en casos similares y las precauciones y
consideraciones técnicas més relevantes®,

* Se solicité y obtuvo informacién de la Agen-
cia Espanola del Medicamento acerca de las
directrices a seguir. Siguiendo sus indicacio-
nes se realizé la pertinente Solicitud de Uso
Compasivo, incluyendo un informe pormeno-
rizado del caso, documentando el agota-
miento de las alternativas terapéuticas y la
relacion riesgo—beneficio a la luz de las cir-
cunstancias clinicas de la paciente.

* Se obtuvo consentimiento informado tanto
por parte de la paciente como de su familia,
tras informacion pormenorizada verbal y
por escrito de los posibles riesgos y benefi-
cios del tratamiento, y de las medidas de
seguridad implementadas.

» Se garantizé un control exhaustivo para la
deteccién precoz de la posible reaparicion
de una granulocitopenia, incluyendo recuen-
tos y formula leucocitaria dos veces por
semana (obligado en estas circunstancias al
menos durante las primeras 9 semanas), y
monitorizacién diaria de temperatura y de
cualquier signo de infeccion o clinica cata-
rral. Adicionalmente se contacté con un
hematdlogo para anticipar intervencién pre-
coz en caso de reaparicion de la afectacion
hematologica.

La reinstauracion del tratamiento con Clo-
zapina fue seguida de una mejoria progresiva y
consistente, que permitié el alta hospitalaria en
unas pocas semanas. Los sintomas alucinatorios
se atenuaron de manera ostensible, y su con-
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ducta se normalizé. En el momento actual, EB
lleva 9 meses estabilizada, recibe tratamiento
en regimen de hospital de dia e incluso es capaz
de cuidar a su madre con quien convive cuan-
do ésta ha estado enferma. Las analiticas rea-
liazdas se han mantenido dentro de la normali-
dad, y la tolerancia al tratamiento puede
considerarse excelente.

Conclusiones

La presencia de clinica positiva persistente
a pesar del tratamiento es muy frecuente en la
practica clinica, aunque a menudo su repercu-
sion sobre la conducta y funcionamiento social
de los pacientes es moderada y permite consi-
derar el resultado terapéutico como razonable.
Sin embargo, en algunas ocasiones la afectacion
es de tal calibre, con persistencia e interferen-
cia sobre la vida de la persona afectada, que
obliga a considerar todas las alternativas tera-
péuticas. La granulocitopenia y agranulocitosis
asociada al uso clinico de Clozapina ocurre con
mayor frecuencia en los |8 primeros meses
tras el inicio del iniciar el tratamiento, puede
aparecer inducida directamente por clozapina
(lesién de los precursores celulares por toxici-
dad directa o reaccién inmune) o por otros
factores concurrentes como la neutropenia
benigna étnica, patologia médica concomitante
(quimioterapia para tratamiento de cancer,
VIH...) e interacciones con otros farmacos
(carbamazepina, valproato, risperidona, quetia-
pina, ranitidina...), que pueden favorecer la apa-
ricion de neutropenia cuando se estd usando
Clozapina.

A pesar de la recomendacién taxativa en su
ficha técnica de no reintroducir el tratamiento
con clozapina bajo ningun concepto en pacien-
tes que previamente han presentado neutrope-
nia o agranulocitosis durante la exposicién a
dicho farmaco, existen crecientes evidencias y
experiencias clinicas que permiten considerar
esta opcion en determinados casos. Cuando el
tratamiento con clozapina se ha relacionado
con agranulocitosis, el riesgo se considera muy

elevado, y la reexposicion al farmaco solo
debiera considerarse en casos excepcionales,
posibilidad de monitorizacién casi continua, y
colaboracién estrecha con un equipo de hema-
tologia. Se ha descrito el uso de citoquinas (fac-
tor estimulante de colonias de granulocitos)
como posible tratamiento preventivo.

Cuando el motivo de la retirada del firma-
€O es una neutropenia, es posible considerar, en
determinadas situaciones clinicas, la reintro-
duccién de la clozapina. Dichas condiciones cli-
nicas implican la presencia de sintomatologia
persistente que interfiere de forma grave con
el funcionamiento y calidad de vida del pacien-
te, que no responde a otros tratamientos ensa-
yados, y que tiene antecedentes de buena res-
puesta clinica previa a clozapina. En este caso es
necesario considerar de forma detenida el ries-
go—beneficio de la reintroduccién del trata-
miento, obtener consentimineto informado
por parte del paciente y de sus familiares y/o
representantes legales, y solicitar el permiso
para su utilizacién como uso compasivo a las
autoridades competentes (en este caso, al
Ministerio de Sanidad y Consumo, Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios). Puede ser necesario establecer una fre-
cuencia de controles analiticos superior a la
estandar durante periodos prolongados,y man-
tener una vigilancia muy especial ante cualquier
signo de infeccion. Existen experiencias clinicas
asiladas de buena respuesta y tolerancia a la
reintroduccién de clozapina en pacientes que
han presentado previamente neutropenia, aun-
que el riesgo de reaparicién de la misma no
puede ser predecido. Se ha descrito también el
uso de sales de litio como tratamiento preven-
tivo de la neutropenia

En este caso se ha considerado que, a pesar
de ser una contraindicacién absoluta tras un
episodio de granulocitopenia asociado a su uso
previo, y con escasa experiencia acerca de su
seguridad, la reintroducciéon del tratamiento
con Clozapina estaba justificada tras un deteni-
do andlisis del riesgo—beneficio. La posibilidad
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de garantizar una supervisién muy cercanay en Contacto
régimen hospitalario es clave para la viabilidad Jose | Uriarte Uriarte.
de este ensayo terapéutico. Una dificultad afia- Hospital de Zamudio. Bizkaia. Osakidetza
dida es el antecedente de la aparicion de la gra- josejuan.uriarteuriarte@osakidetza.net

nulocitopenia de forma tardia, tras 18 meses de

tratamiento, lo que afade incertidumbre a la

tolerancia a largo plazo, y obliga, aln mas si <
cabe, a una supervisién prolongada y cercana.

BIBLIOGRAFIA

I
2.

v

0

Roca M, Baca E, Cervera S, Cuenca E, Giner |, Leal C,Vallejo ). Trastornos psicéticos. Ars Medica.

Jones P et al.“Randomized Controlled Trial of the effect on Quality of Life of Second-vs First-Gemneration Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Cost Utility
of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study (CUtLASS)”. Arch Gen Psychiatry 2006; 63: 1079-1087.

Kane J, Honigfield G, Singer ] y cols “Clozapine for the treatment resistant schizophrenic; result of a US multicentre trial”. Psychopharmacological 1989; 99: 560-563.
Lieberman ). “Effectiveness of Antipsychotic Drugs in Patients with Chronic Schizophrenia”. N Engl | Med 2005; 353:1209-23.

Llorca P, Lancon C, Disdier B, Farisse |, Sapin C,Auquier P.“Effectivemess of clozapine in neuroleptic-resistant schizophrenia: clinical response and plasma con-
centrations” | Psychiatry Neurosc 2002; 27:30-37.

Igbal M, Rahman A, Husain Z, Mahmud S, Ryan W, Feldman J.“Clozapine a clinical review of adverse effects and management.” Ann Clin Psychiatry 2003; 15:33-48.
Salazar M, Peralta C, Pastor ). Manual de Psicofarmacologia. Masson Panamericana, 2006.

Whiskey E, Taylos D. Restarting clozapine after neutropenia. CNS Drugs 2007; 21 (1): 25-35.



@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 34 « 2009 * paG 129-134

HISTORIA

Otohematoma o Hematoma Auris.
Un espejismo diagnoéstico que escondia
una realidad bien diferente

El otohematoma o Hematoma Auris fue una
alteracién del pabellon auditivo historicamente
asociada a supuestos estigmas degenerativos
de la enfermedad mental y que rapidamente
cayo6 en el olvido cuando no se pudo ocultar
por mas tiempo el origen real de la lesion.
Actualmente se conoce la afeccion con un mas
prosaico nombre de “oreja de boxeador” u “oreja
de coliflor”, incluso M95.1 para la ICD-10 que
resuena de forma menos inquietante que la
“oreja loca” de los clasicos.

Basdndose en las teorias fisondmicas impe-
rantes durante el S. XIX, el aspecto y configu-
racion del pabellén auditivo, sin necesidad de
ninguna otra patologia asociada, podia ser refle-
jo de los estigmas degenerativos asociados a la
locura y por ese motivo fue merecedor de
atento escrutinio durante largo tiempo (1-2).
La aparicion de la técnica fotogrifica hizo que
esta rapidamente fuera utilizada con propési-
tos didacticos (3) al permitir la reproduccién
fidedigna de las morfologias o lesiones estudia-
das (fig. | y 2). De igual forma, las diferencias
observadas individualmente, que harfan a cada
oreja especifica e irrepetible para cada indivi-
duo, hicieron que estas fueran incluidas por
Bertillon dentro de los rasgos fijos de su “por-
trait parlé” dirigido a la catalogacion y registro
antropométrico de los criminales (fig. 3).

Oscar Martinez Azumendi
Psiquiatra. Bilbao

Figura 1. Fotografia post mortem de una enferma

de un manicomio: “el I6bulo de la oreja es
extremadamente deficiente, una circunstancia
que se observa frecuentemente en aquellos casos,
como este, que han estado locos
permanentemente”.
Foto: Alexander Johnston Macfarlan, c. 1860 (3).

Hablando ya del otohematoma como lesién
frecuentemente observada en los hospitales
psiquiatricos de la época (fig. 4), es precisamen-
te una fotografia de esta alteracién la que
ostenta el honor de ser la primera en ser publi-
cada en 1870 en el American Journal of Insanity,
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Figura 2. Pabellén auditivo de un enfermo
mental del Hospital Murray en Perth.
Foto: William Carmichael M’Intosh, c. 1861 (3).

precursor del actual American Journal of
Psychiatry (fig. 5). El articulo, firmado por E. R.
Hun (5),aclara que el “Hamatoma Auris, o tumor
sanguineo del oido externo, se ha observado desde
hace tiempo frecuentemente asociado a la insa-
nia”. Seguidamente, partiendo de la descripcion
hecha por Bird en 1833, hace referencia a
diversos autores que lo habian estudiado con
anterioridad, aunque la condicién ya se conocia
desde los tiempos clasicos (fig. 6). Hun, en base
a la experiencia acumulada en el manicomio de
Nueva York que avala con la presentacion de 24
casos clinicos (de los que sélo uno correspon-
dia a una mujer), describe que el curso evoluti-
vo era de varios dias, no observandose previa-

mente afectacion sistémica general que pudiera
anunciar la aparicion del hematoma.A la tumo-
racion precedia cierto enrojecimiento e hin-
chazon del oido, a veces implicando igualmente
a cara y ojos, aunque también podia aparecer
sin ese rubor previo.A partir de ahi, en horas o
dias, el tumor adquiria su maximo desarrollo
deformando la auricula y pudiendo alcanzar un
tamafio entre una alubia y un huevo de gallina,
en este caso presentando una superficie suave
y redondeada. Podia drenarse espontdneamen-
te o reabsorberse gradualmente. Si se drenaba,
espontanea o quirdrgicamente, se obtenia una
importante cantidad de sangre coagulada y
suero sanguinolento, observandose una fuerte
tendencia a cerrarse de nuevo. La reabsorcion
progresiva dejaria una deformidad caracteristi-
ca en la gran mayoria de casos.

Curiosamente, en una diatriba que sigue sin
resolverse satisfactoriamente en nuestros dias
(6), para los primeros observadores el otohe-
matoma era causado por la efusion de sangre
en el tejido conectivo subcutineo, mientras
que para Hun la hemorragia se alojaria entre el
pericondrio y el cartilago. Mayores divergencias
existian en relacion a la causa del fenomeno
que relacionaba supuestas alteraciones en la
circulacion cerebral con la auricular, presupo-
niéndose la dilatacién de los vasos del oido
externo con la congestion cerebral. Todo ello
mediatizado asimismo por la excitacién del sis-
tema simpatico a causa de una emocion fuerte.
Estas eran etiologias suficientes para explicar el
fenébmeno, sin necesidad de considerar que se

Figura 3. “La oreja es otro rasgo fijo que el criminal no puede alterar”. Bertillon describié unas veinte

dimensiones diferenciadas en el oido externo, que arrojaban una centena de variaciones finales (4).
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Figura 4. Charles Féré (del Hospital Bicétre de Paris).
Les Epilepsies et le Epileptiques. 1890.

tratara simplemente del resultado de una
lesion traumdtica (bien autoinfligida o produci-
da por terceras personas), otra posibilidad que
ya se venia apuntando en esas fechas.

Las causas de su aparicién en los enfermos
mentales, previas a la aceptacion del factor
mecanico como etiologia principal, todavia en
1892 eran resumidas por Pieterson (7) como:
* Causas andlogas a las que producen apoplejia.
* Mayor compactacién de los huesos del cré-
neo obstaculizando la circulacién sanguinea.

* Algun tipo de afeccion sanguinea.

* Causas relacionadas de alguna forma con la
propia enfermedad mental.

* Reblandecimiento del cartilago.

* Trastorno del simpatico cervical.

* Degeneracion de ciertos nervios troficos.

* Agentes toxicos circulando en la sangre.

* Infecciones.

Como contrapunto al anterior abanico
etioldgico, merece la pena rescatar aqui la des-
cripcién realizada en 1896, no sin buenas dosis
de humor de la época, por P. Borras y Torres,
Jefe de la clinica de oto—rino—laringologia del Hos-

pital de Nifos de Barcelona en su articulo “Tras-
tornos auriculares producidos por las bofetadas”
(8): “Como afortunadamente, dado el gran nime-
ro de bofetadas que se suelen expender a precio
poco elevado, no todas tienen consecuencias des-
agradables para el que las adquiere en justa e
injusta compensacién a las rarezas de cardcter o a
la no siempre justificada cdlera de algun viejo rega-
fién, descontentadizo maestro, impetuoso militar,
furibunda maritornes, etc., etc., de aqui que en
Otologia se vean relativamente pocos casos de
trastornos auriculares debidos a este traumatismo
manual. Sdbese sin embargo, que consecutivos a

Figura 5. Primeras fotografias en el American

Journal of Insanity. Las dos imagenes de abajo
representan el oido externo de un paciente,
la imagen de la izquierda es la fotografia de

un molde de escayola realizado cuando
la tumefaccion era mayor. La imagen de

la derecha representa el mismo oido una vez

que la ruptura y contraccion habian ocurrido.
Las tres imdgenes superiores fueron tomadas

de los oidos de otro paciente. Las dos de

la izquierda muestran la contractura que tuvo

lugar tras la ruptura de los quistes; mientras que
la figura de la derecha muestra una seccion
de uno de ellos y demuestra la separacion
del pericondrio del cartilago auricular.
Hun, 1870 (5).
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Figura 6. Detalle de la oreja del boxeador

del Quirinal. Bronce griego, S I a.C.

este modo de traumatizar tan singular, hanse pre-
sentado pardlisis faciales periféricas, lesiones en los
ojos, carrillos, labios, epistaxis, acompafiadas o no
de fracturas del tabique nasal, y como consecuencia,
desviaciones permanentes de este mismo othemato-
ma, pero admitiendo que la primera causa que obra,
traumatismo, es la ocasional. Por esta razon es tan
frecuente en los locos, cuyos guardianes o loqueros
poco carifiosos, en general, suelen castigar con sen-
dos tirones de orejas o con repetidos bofetones a los
alienados, poco conocedores, desgraciadamente, del
cumplimiento de sus obligaciones.

En general disminuye el nimero de lesiones en
el pabellén desde que en los asilos de alienados se
ejerce extraordinaria vigilancia con los loqueros.
“Asi en el Hospicio des Antiquailles, de Lyén, en
1859, los tumores sanguineos se produjeron en
diversos intervalos y cesaron bruscamente después
de renovar ciertos enfermeros: lo que demuestra
que los individuos afectados eran cogidos por las
orejas para ser corregidos o trasladados a los sitios
que les correspondia”.

No cabe dudar de que los traumatismos del
pabellén han sido conocidos y comentados en
todas edades por las deformidades de mayor o
menor cuantia que hayan podido imprimir a la sec-
cién externa del aparato de percepcion de los soni-
dos. Por esto “los escultores griegos y romanos no
han olvidado de dar como ornamento pléstico a las
orejas de sus semidioses o de sus atletas célebres,
tales como Hércules, Héctor, Castor y Pélux, la
deformacion consecutiva al hematoma. Gudden,
Winkelmann, visitando la dactilioteca de Munich o
las estatuas de la escultura antigua; Prat, exami-
nando las medallas y estatuas que se remontan a
la época romana, han visto parecidas deformacio-
nes sobre los pabellones de las cabezas de atle-

»

tas™.

Generalmente afectan estas lesiones a la cara
externa del pabellén en cualquiera de sus divisio-
nes menos el hematoma, que jamds se situa en el
pulpejo. Como en mis tres observaciones, el lado
afectado suele ser siempre el izquierdo, pues gene-
ralmente el que hiere lo hace cara a cara y con su
mano derecha, a menos de ser zurdo”.

Para 1897 la frecuencia de aparicién de esta
condicién iba progresivamente en descenso.
Carter (9) lo atribuye a métodos mas humanos
de tratamiento y la menor incidencia de trau-

Figura 7. Fotografias de los moldes de escayola

de un caso de hematoma auris, publicadas
por Kraepelin en General Paresis (1913).

En la primera hay una enorme tumefaccién
globular debida a la extravasacién de sangre.
En la segunda, engrosamiento y desfiguracion

de los cartilagos tras la reabsorcién sanguinea (10).
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Figura 8. “En la imagen se ve muy claro el fuerte

tumor ovalado. La fosa escafoidea ha desaparecido,
el reborde auricular en su zona superior esta
desfigurado por completo. Destacan las arrugas
horizontales y el parpado superior cerrado.
Es por eso que su fisonomia parece muy dolorida.
Informaciones técnicas: La toma de la imagen
se realiza en una habitacién individual donde
la luz viene del lado observado. Debido a
la inquietud del paciente, la fotografia sélo
se pudo realizar sujetando la cabeza
manualmente durante un instante”.
Alber, 1902 (11).

matismos en los enfermos asilados en institu-
ciones bien reguladas. Los traumatismos serian
entonces un factor etioldgico, si bien la dege-
neracion de alguna de las ramas de la arteria
carotidea serifa la causa que lo favorecia. Para el
final de la Primera Guerra Mundial el tema des-
aparecié de las revistas médicas y otras modas
tomaron el relevo.

Kraepelin (10) hace referencia a esta condi-
cion en el apartado de la sintomatologia de la
parilisis general progresiva secundaria a la sifi-
lis (fig. 7), una de las principales causas de ingre-
so psiquiatrico hasta no tan remotas fechas.
Reconociendo que un trabajo de Von Gudden
en 1860 habia probado la causalidad externa de

la misma dice: “Fracturas costales y hematoma
auris ocurren frecuentemente en la paresia, a veces
de forma alarmante, porque los pacientes son muy
dificiles, a menudo inquietos, y especialmente por-
que no se defienden o se quejan por lo que sufren
irremediablemente los malos tratos de sus compa-
fieros”.Termina recomendando una mejor orga-
nizacién y supervision auxiliar para disminuir la
frecuencia tanto de orejas tumefactas como de
costillas fracturadas.

A continuacién veamos un ejemplo de los
que debieron ser frecuentes casos clinicos
(PGP + otohematoma) durante la época, toma-
do del Atlas de enfermedades mentales de A.
Alber (1), discipulo de Sommer en su sistema
diagndstico acompaiiado de imagenes (fig. 8).

“H.C. aus H., 42 afos. Ingreso el 27 de diciem-
bre 1898, falleciendo el 10 de mayo de 1899. Sin
carga de herencia genética. Se casé con 29 afios.
Tuvo 4 hijos de los que uno murié de convulsiones
y otro nacié muerto. Su memoria empezé a empe-
orar medio afo antes del ingreso, cansancio facil,
insomnio, excitabilidad, dolor de cabeza nervioso.
Después dfasia, intolerancia al alcohol, crisis con-
vulsivas. Poco después de ingresar presentd espas-
mos de los misculos de la mimica y de las extre-
midades. Tocar su brazo derecho genera un
espasmo clonico del mismo. Presenta un reflejo
patelar derecho aumentado, siendo el izquierdo de
intensidad normal. Obvio espasmo clénico en pie
derecho. Las pupilas muy estrechas. No reaccionan
a la incidencia de luz. Lenguaje escandido. En el
ambito psiquico: orientado, mala memoria, inteli-
gencia defectuosa. A lo largo de las observaciones
fueron particularmente llamativos los ataques de
tipo epiléptico, tension enorme, sobre todo en los
aductores, intensas contracciones, lenta relajacién
de los espasmos, aguda excitacion motora alcan-
zando la agitacién frenética, megalomania simplo-
na. Fallecimiento tras un de rapido desmorona-
miento fisico. EI otohematoma surgié a mediados
de marzo de 1899 por causas desconocidas, se
supone que a consecuencia del auto—deterioro,
teniendo en cuenta la enorme inquietud motora del
paciente”.
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Berrios, comentando uno de estos textos
clasicos sobre el otohematoma (12), llama la
atencién frente al espejismo de nuestras verda-
des sobre el conocimiento presente y se pre-
gunta por cudles son las auténticas diferencias
entre los diagndsticos vigentes actualmente y
los que ya pasaron de moda. Dependiendo de
nuestro punto de partida podriamos llegar a
conclusiones diferentes, siendo aconsejable
tener en cuenta a la hora de dar una respuesta
no solo los avances tecnolégicos disponibles
para el diagnéstico (realismo), sino los concep-
tos derivados de los propios contextos histori-

cos (instrumentalismo). Con esta perspectiva
mas amplia, incluyendo los dos puntos de vista,
estaremos mejor prevenidos ante el convenci-
miento ciego en futuros “Hematoma Auris” y el
subsiguiente sonrojo al descubrir las verdade-
ras causas ocultas para su explicacion.

Contacto

Oscar Martinez Azumendi

S° Psiquiatria del Hospital de Basurto
Avda. Montevideo 8.« 48013-BILBAO
osarmar@wpanet.org
htpp://psiquifotos.blogspot.com
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INFORMES

CONCLUSIONES del XXVI
CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA

Celebrado en Valencia los dias |, 2, 3 de
abril de 2009 el XXVI Congreso Nacional de
Enfermeria de Salud Mental, se reunieron mas
de 850 profesionales de enfermeria de Salud
Mental, convocados por la Asociacion Nacional
de Enfermeria de Salud Mental (ANESM), bajo
el lema “Los espacios pedagégicos del cuidado”,
presentandose 314 comunicaciones poster
y 124 comunicaciones orales y que conclu-
yeron lo siguiente:

* El ser humano necesita varios afios para
alcanzar su autonomia, y toda una vida para
aprender. La persona no sélo necesita pro-
veerse de los recursos necesarios para su
subsistencia sino que también necesita
darse un significado, aprender a ser feliz y
realizarse.

» Disponemos, afortunadamente, de forma
natural de mecanismos innatos que nos
impulsan a la supervivencia y a la adapta-
cién, véase la creatividad, la cortesia, la
generosidad, la autenticidad, el autoconoci-
miento, la empatia, no obstante es impres-
cindible incorporar conocimientos, habilida-
des y destrezas que faciliten los
autocuidados y potencien nuestras capaci-
dades.

* Como personas, disponemos de un consi-
derable potencial fundamentado en nues-
tras capacidades y habilidades que generan
una aportacion incuestionable y enriquece a
la sociedad en su conjunto. Cobra especial
relevancia la necesidad de establecer redes
sociales, de potenciar la sociabilizacién,
compartir placeres y saberes para construir

DE SALUD MENTAL

nuestra sociedad. Somos naturalmente
empdticos. La empatia florece si el entorno
no es estresante ni amenazante siendo
necesario centrarse en las emociones del
otro, para lo cual previamente es necesario
el “estar bien” consigo mismo, es decir, el
autocuidado.

Las personas en sus autocuidados, han de
aprender a reconocer sus propias sefiales de
bienestar o malestar, comprenderlas y actuar
en consecuencia sobre las mismas, atreverse a
incorporar cambios saludables.

* No podemos olvidar la perspectiva de
género en toda su amplitud, el concepto de
masculinidad y feminidad, como construc-
ciones sociales basadas en la asimetria dis-
criminatoria de las mujeres respecto a los
varones lo que ha supuesto su exclusién de
la vida publica y un claro sesgo en la aten-
cién sanitaria que reciben, por ejemplo, ses-
gos en el esfuerzo diagnosticos y terapéuti-
cos, patologizacion de su ciclo vital,
psiquiatrizacién de su malestar, etc.

* Nos encontramos en un proceso de cam-
bio necesario para la evolucion favorable de
hombres y mujeres. La igualdad y la com-
prensién de los fenédmenos implicitos a la
perspectiva de género protege frente a
relaciones asimétricas, vulnerabilidad, la
subordinacién, la sumision, la dependencia
emocional, la autoexigencia o la culpabilidad
asociada a la educacién milenaria de las
mujeres definidas como seres humanos
programados para la dedicacién y entrega a
los demas.
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* Las profesiones sanitarias y del ambito edu-

cativo ostentan un papel representativo en
la educacion en valores y habitos saluda-
bles. Educacion que ha de iniciarse en las
edades mas precoces, fortaleciendo a las
personas desde la mas tierna infancia y sos-
tenerse a lo largo de toda la vida.

Tenemos la responsabilidad social de ejer-
cer el cuidado de otros, cuidar a los “Cui-
dados” siempre desde la interdependencia,
no desde relaciones de poder, aunque éstas
sean paternalistas, que ubican al paciente en
un ambito de subordinacién y dependencia.

Las personas que cuidan también tienen
derecho a ser cuidadas. El valor de su
entrega y su apoyo incondicional merecen
un reconocimiento social que debe de
materializarse en forma de recursos y apo-
yos que promueva un desarrollo amplio y
generoso de la ley de dependencia para
garantizar tanto la calidad de la atencion a
las personas dependientes como el bienes-
tar de los cuidadores, sean o no, profesio-
nales.

Los nuevos modelos en “la pedagogia del
cuidar”, implica una forma distinta de enten-
der los cuidados. Implica una subversién en
la manera de entender la relacién enfer-
mo—profesional, pasando de un modelo
jerarquizado en el que los profesionales
detentaban el saber y los pacientes tenian
un rol pasivo y por tanto los cuidados eran
dados desde los expertos a personas que
se les suponian ignorantes de sus necesi-
dades, a una vision actual que considera
que los cuidados se realizan conjuntamen-
te con los pacientes y éstos son realmen-
te los principales protagonistas de los mis-
mos.

Respecto a las teorias de ensefanza/apren-
dizaje, apostamos por las que parten de un
paradigma constructivista. Desde este
modelo el que aprende, el estudiante, o el

paciente en la situacion de cuidados es el
centro del aprendizaje, que construye sig-
nificados de forma contextualizada y en
interaccion. El docente pasa a ejercer una
funcién de facilitador, guia del aprendizaje.
Educar, significa por tanto, desarrollar la
capacidad de aprender como sujeto criti-
co, epistemoldgicamente curioso, a través
de la ensefianza de habilidades de des-
arrollo grupal, de trabajos en redes, de
busquedas de informacion y de conoci-
miento, tanto desde el entorno universita-
rio, como desde la practica laboral e
investigadora.

Supone que el profesor ya no es la Unica
persona que educa, sino que en la medida
que la ensefianza se produce a través del
dialogo, el estudiante también educa, por lo
que se le atribuye un papel activo en el pro-
ceso de adquirir conocimientos. Se trata de
una educacién basada en la creatividad, que
ayude a la reflexion, a la accién critica sobre
la realidad y que a través del dialogo favo-
rezca la capacidad de transformacion social
de los ambitos estudiados.

Se aprende, sobre todo a partir de la
habilidad para resolver problemas, de la
reflexion, pero no solo en el espacio
docente, sino que la interaccién de la ense-
fianza/aprendizaje se ejecuta en el espacio
real e inmediato de la vida cotidiana; y es
aqui donde la interaccién entre las enfer-
meras que trabajan en el ambito asistencial
y las que trabajan en la docencia (dicotomia
que esperamos que desaparezca), necesita
de la reflexion, del andlisis y del desarrollo
de estrategias conjuntas que orienten que
ensefiar y como ensefar.

Con el aumento de los problemas de salud
mental en nuestra sociedad, se han abierto
nuevos escenarios de actuacion para las
enfermeras de salud mental, lo que ha
supuesto una ampliacién del rol profesional
y el desarrollo de nuevas practicas de cui-
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dados. Por lo tanto incorporar habilidades
pedagdgicas resulta imprescindible, en:

* los programas de apoyo en la comuni-
dad a los enfermos mentales graves y a
sus familias, para ayudarles a aprender o
reaprender a vivir y autocuidarse de
manera satisfactoria,

* en los programas preventivos desarro-
llados en los centros educativos,

* en la poblacién inmigrante con una per-
cepcioén cultural diferente respecto a la
enfermedad y a los tratamientos,

* en los pacientes mentales sin hogar, en
el que el acercamiento para cuidar pre-
cisa también de habilidades y actitudes
determinadas,

* en la atencidn a las mujeres que sufren
distintos tipos de violencia con impor-
tantes repercusiones para su salud men-
tal y que requieren de una sensibilidad y
habilidades especificas para su deteccién
y asesoramiento.

e En nuestra tarea de los cuidados revindica-

mos el valor del “sintoma” como algo mas
alla de un mero signo clinico ya que, comu-
nica, expresa un sentido que podriamos
definir como “simbélico”. El sintoma “retine
en si”, recompone, sintetiza el sentido
comunicativo en un contexto de comunica-
cién y de relacién en el que aparece. Por
eso, ese sentido es descifrable solo dentro
del contexto, que comienza por aquel en el
que el paciente participa mas directa e
inmediatamente, es decir su familia.

Cuando el sintoma se manifiesta en el cuer-
po hablamos de expresién somatica, cuan-
do se manifiesta en el comportamiento
hablamos de expresién conductual y cuan-
do se manifiesta en el contexto hablamos
de disfuncion relacional.

Dar una respuesta a la demanda sintomati-
ca exige de los profesionales flexibilidad,
considerando separadamente cada uno de
estos sintomas, siendo conscientes de no

perder de vista la circularidad y las recipro-
cas conexiones intersistémicas de los mis-
mos. Es decir, ver el modo en que esa fami-
lia, en ese momento de su historia y de su
ciclo vital, interactta con la aparicién de los
sintomas de uno de sus miembros.

Sigue siendo una asignatura pendiente la
necesidad de armonizar y homogenizar el
derecho a la asistencia sanitaria en todo el
territorio espafol, eliminado desigualdades
y agravios comparativos a los ciudadanos,
dependiendo de la autonomia en la que
residan.

No podemos olvidar la necesidad de revin-
dicar el papel de los profesionales de enfer-
meria en todos los dispositivos de salud
mental, no permitiendo las escisién en com-
partimentos estancos en la cobertura de
diferentes de necesidades, ya que es intole-
rable que abran servicios en los que no se
respeta la continuidad en los cuidados y no
permite una atencion integral, multi e inter-
disciplinar ignorando el valor que aportan
los profesionales de enfermeria siendo uno
de los profesionales mas cualificados y mas
accesibles de los servicios de salud.

(&)
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IN MEMORIAM

Castilla del Pino
In memoriam

El pasado |5 de mayo, a los ochenta y seis
afios de edad, fallecié el Dr. Castilla del Pino.
Socio de la AEN desde 1947 y miembro de
honor de la asociacion. Con él desaparece la
dltima gran figura de la psiquiatria espafola
del siglo XX. Fue un eslabén imprescindible
—y probablemente Unico— para entender la
evoluciéon de la formacién y la asistencia
psiquidtrica en Espafia: Se inicid en el Instituto Cajal en los estudios de neurologia e histologia del
sistema nervioso, fue un estudioso riguroso del psicoandlisis y dio un impulso importantisimo al
modelo de “psiquiatria comunitaria”.

L (b, i Py
e s B o b
I

Conocido por el franquismo como “el psiquiatra rojo”, fue el contrapunto a la psiquiatria
oficial del régimen, motivo por el que se le denegd el acceso a la catedra de psiquiatria hasta
en cuatro ocasiones (entre 1952 y 1969) . No fue sino hasta 1983, ya instaurada la democracia
cuando se le nombré catedritico.

6

Autor prolifico (“Psicoanalisis y Marxismo”,“Un Estudio sobre la Depresion”, “La incomunica-
ciéon”, “Cuatro estudios sobre la mujer” —libro de cabecera del movimiento feminista de la
época—,“Sexualidad y represién”, “El discurso de la mentira”,“De la identidad”,“Hermenéutica del
lenguaje”, “Psicopatologia”,...) publicé en sus Gltimos afios dos volimenes de memorias (“Pretéri-
to Imperfecto” y la “Casa del Olivo”) con un excepcional éxito que le permitié ser elegido acadé-

mico de la Real Academia de la Lengua.

De caracter a veces dificil, poseia un fino sentido del humor. Por ejemplo, cuando desde OME
se le invitd a participar en el XXIII Congreso de la AEN (Bilbao, 2006) respondié “que acudiria
encantado... si para entonces estaba vivo”. Afortunadamente lo estaba y pudimos disfrutar de su
conferencia en la ceremonia de clausura “Historia critica de la psiquiatria en el siglo XX. Una mirada
biogrdfica”?.

Al terminar la conferencia, todos los asistentes puestos en pié le tributaron un interminable y
emocionado aplauso que D. Carlos agradecié sinceramente. Su afecto y su emocién fueron el
mejor regalo que recibieron de él quienes se ocuparon de la organizacién del congreso... y ese es
el recuerdo que conservaremos.

I Ver articulo del Prof. Guimon en El Correo Digital:
http://www.elcorreodigital.com/vizcaya/200905 | 6/opinion/superar-olvido-200905 | 6.html
2 Una joya grabada en video y accesible en: http://video.google.es/videoplay?docid=7176623791039437455&hI=es



@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 34 = 2009 * pac 139-156

IN MEMORIAM

Coger la Cita:

Castilla del Pino y Lopez lbor

Guillermo Rendueles
Psiquiatra. Gijon

Resumen: El autor defiende en este articulo que la mayoria de los psiquiatras espafioles mantiene
una conducta de Disociacién Cognitiva hacia Castilla del Pino. La disociacion se construye por una
vision hagiografica de la biografia de Castilla del Pino que lleva a aclamarlo como maestro de vida
frente a un desconocimiento y desuso de su teoria en una practica clinica. Practica mas conso-
nante con la obra de Lépez Ibor que afirmé la base depresiva de las neurosis y la psicosomatica.
El autor trata de remediar esa disonancia mediante el resumen de la obra de Castilla del

Pino y la recomendacién de su practica.

Palabras clave: Castilla del Pino, Lopez Ibor, Psicosis, Connotacién, Denotacién Adiacritica.

La percepciéon de lo Real Historico en tér-
minos de Narracién Familiar es una operaciéon
ideologica habitual y cotidiana sobre la que nos
advierte Zizek'. Mediante ella un conflicto que
enfrenta grandes fuerzas histéricas se reelabo-
ra desde las coordenadas d e un drama familiar
como rutina cotidiana. Con ello la Historia se
transforma en la Memoria de una especie de
carrera de relevos. Cada generacion deja a la
siguiente unas tareas que debe asumir o eludir
con parsimonia o urgencia, al tiempo que elige
categorias tedricas en que enmarcar esas prac-
ticas sociales.

La generacion psiquiatrica del 68 es un
claro ejemplo: el problema central deja es ser la
locura para centrarse en el escandalo del
encierro de esa locura y “echar abajo los muros
de los asilos” fue la tarea urgente que entusias-
mo a esta generacion.

Coger la cita que la historia nos deja exige
también elegir maestros. De nuevo ese tiempo
del 68 nos da buenos ejemplos: Franco Basa-
glia? a pesar d e la pobreza de su de su obra
tedrica se constituye en el héroe cultural de la
generacioén porque apenas con un par de con-
ceptos —los constructos psicopatolégicos
como Dobles creado por el encierro, la auto-
gestibn como cura por recuperaciéon de la
identidad arrasada por la institucion total—,
recluta a los mejores de esa generacién para la
Reforma Psiquiatrica

Tras el éxito y la des—institucionalizacién de
los pacientes la persistencia de la misma sin-
tomatologia defectual con exigencia de reha-
bilitacion psicosocial, junto a la invasién de las
consultas por objetos psiquidtricos mal identi-
ficados que abarrotan las consultas, plantea a
las nuevas generaciones psiquiatricas el dilema
tanto de coger o eludir la citas que le impone

| Slavoj Zizek: Arte, Ideologia y Capitalismo Madrid 2008 Circulo de Bellas Artes.
2 FBasaglia ;Que es Psiquiatria? Guadarrama Barcelona 1976.
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la historia —ceder o rechazar la psiquiatriza-
cién y busqueda de ventajas por la multitud—
como de elegir teoria y con que enfrentarla.

Eleccion que desde luego puede estar
ofuscada por la ideologia y la falsa conciencia.
Carlos Marx llamaba Idiotismos Profesionales a
las falsas ideas de los profesionales llenos en
infatuacion que pretendian en el caso de los
jueces esta aplicando el derecho natural justi-
ficado en latinazos cuando con sus practicas y
sentencias defendian los intereses de Ia
naciente burguesia.

Algo de esa falsa conciencia define a mi jui-
cio las practicas de la psiquiatria progresista
espafola que tras su integracion en la gestion
politica y la politiqueria administrativa que
intenté describir en De Conspiradores a Buré-
cratas practica la razén gerencial y confunde las
teorias que sustentan sus practicas.

Del Congreso de la AEN en Bilbao

Trato de resolver en este escrito la curiosa
paradoja que senti durante un reciente Con-
greso de la Asociacion Espanola de Neuropsi-
quiatria: en su sesion de clausura se nombraba
socio de honor a Castilla del Pino y su emoti-
vo elogium culminé con una interminable ova-
cién y mi sincera impresién de que, para la
mayoria de los presentes, Castilla del Pino era
un héroe cultural. La segunda observacién que
construye la paradoja consistia en que pregun-
tando a cualquiera de los presentes sobre si
empleaba en su practica clinica alguno de los
conceptos psicopatologicos de Castilla del
Pino, la respuesta negativa fue generalizada. La
ignorancia de preconceptos impedia entender
un chiste con la definicién de Connotacion que
habia hecho Bertrand Russel en unas emisiones
radiofénicas sobre como Yo soy un explorador
sexual, Tt un promiscuo y Ella una puta, denota-
ban el mismo hecho. Replicar la experiencia
esta al alcance de cualquier lector: pregunte a
cualquier psiquiatra que se confiese admira-
dor de Castilla si le puede explicar en que

consiste el Andlisis Judicativo de la Conducta
o que significa Denotacién Adiacritica. Presu-
mo que la ignorancia de ambos términos que
cualquier lector que termine estas lineas
puede manejar es generalizada en la psiquia-
tria espafola

Esa paradoja que disocia la practica profe-
sional de los valores y la ideologia confesada,
admite otra vuelta de tuerca. Cualquiera de los
socios de la AEN que homenajeaban a Castilla
y creen ejercer su practica con un modelo
“Bio—Psico—Social”, denostaria la obra tedrica
del profesor Lopez Ibor como anticuada y espi-
ritualista, juzgandole ademas como el psiquiatra
del franquismo. Sin embargo si se le preguntase
a los tales psiquiatras como tratan a los |5
pacientes que tienen que ver cada mafiana en
su Centro de Salud con quejas variadas y
menores, contestarian si son veraces, que aun-
que los diagnostiquen de ansiosos, fébicos,
obsesivos, funcionales, todos ellos saldran de su
consulta con la prescripciéon de al menos un
antidepresivo (no es raro salir con mas de dos).
Por ello en la practica el paradigma, el supuesto
implicito que guia esa prescripcién universal de
antidepresivos—ansioliticos para cuadros que van
desde el Ataque de Panico al Dolor Fibromialgi-
co estd en concordancia con la hipotesis central
de Loépez Ibor sobre las neurosis como enfer-
medades del animo, que afirma una depresion
presente en todas las Reacciones Vivénciales
Anormales o aun en los Trastornos Psicosoma-
ticos como Equivalentes Depresivos.

Desde luego que el cumplimiento del viejo
deseo del tirano de dejar las cosas atadas y
bien atadas no es exclusivo del campo psiquia-
trico y los huevos de la serpiente nacen por
doquier, pero la falta de reflexibilidad y la falsa
conciencia del gremio convencido de lo pro-
gresista de sus practicas “reformistas” si pare-
ce especifico de una profesion tan necesitada
de aclararse como la | psiquidtrica.

De ahi mi interés por tratar de recapitular
la relacién de la obra de Castilla del Pino con la
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historia de las practicas psiquiatricas espafiolas
de su tiempo empleando el encuadre marxista
que él propone durante su etapa centrada en lo
social (antropolodgico—dialéctico), analizando
esa relacién de produccidon—recepciéon como
un juego dialéctico entre la obra de Castilla, la
situacion de la psiquiatria espafiola en dos eta-
pas franquistas y una democratica contrastan-
dola con los valores que determinaran la prac-
tica de esas tres generaciones psiquidtricas.

Ordenar y resumir una obra tan basta
como la de Carlos Castilla se beneficiéo en mi
caso de reconocer deuda de lector tanto con
Castilla del Pino que ha epitomizado con carac-
ter didactico toda su obra, como con las ya
abundantes trabajos que hacen excelentes
parafrasis de su obra. Especialmente endeuda-
do se encuentran este articulo con la tesis doc-
toral® de Diaz Patricio, cuyo texto admito
haber saqueado sin piedad para escribir estas
lineas.

La psiquiatria como practica extem-
poranea: La psiquiatria es sin duda la practica
curativa y la actividad tedrica postmoderna que
mas contradicen la hegemonia de los tépicos
weberianos sobre la vocacion cientifica. Para
Weber la ciencia o el cientifico moderno debe
renunciar tanto a cualquier deseo faustico de
saber general como a constituirse en maestro
de vida o dador de sentido a la existencia.
Debe conformarse, si tiene éxito, con descu-
brir de forma efimera un pequefio mecanismo
de las leyes naturales o sociales que el propio
progreso convertira en anticuadas al poco
tiempo de ser formuladas.

La psiquiatria y cada psiquiatra incumple
con sus teorias y practicas esos asertos acer-
candose peligrosamente la figura del demagogo
o el profeta tan denostados por Weber. El psi-

quiatra promete descubrir las verdades ocultas
en el interior del paciente con quien pretende
descubrir un sentido vital trascendente al banal
politeismo que constituye la vida real: descubrir
el daimon particular al que entregarse como
vocaciéon mundana y cumplir con el deber pro-
fesional, que la ascética capitalista exige.

Expresion de ese consentimiento con la
demagogia que se visualiza en la profunda psi-
quiatrizaciéon que sufren las sociedades pos-
tmodernas. Ceder al papel asignado por el
estado y a la demanda que repite cada pacien-
te que acude a una consulta psi en busqueda de
soluciones médicas a su malestar cotidiano,
supone que cada psiquiatra ejerce de maestro
de valores, ensefiando a vivir de acuerdo con
los dudosos saberes ofrecidos por las psicote-
rapias que compiten en el mercado del con-
suelo

Practica psiquiatrica que cuando cumple el
mandato social de ser el coche escoba que
recoge y da respuesta los malestares que no
tienen respuesta en otras agencias sociales del
bienestar practica el Papel del Mistico que ofre-
ce valores mezclados con ciencia. Practica que
Weber denuncia como deshonesta porque dis-
fraza como ciencia en la catedra, la consulta o
la tribuna politica lo que debfa predicarse
desde el pulpito o el confesionario.

El psiquiatra weberiano debe curar lo que
sepa, pero no aconsejar caminos vitales que
supongan privilegiar un valor sobre otro: esa
tarea tragica de elegir uno de los muchos dio-
ses resucitados por el capitalismo y seguirlo
para cumplir el deber profesional o ciudadano.
Frente a la religion esa es el dilema individual y
la paraddjica eleccion que el individualismo no
social exige: el deber egoista de elegir amo*.

3 Junto a la referida defendida en la U. de Cérdoba, existe al menos otra tesis doctoral sobre la obra de Castilla del Pino
de Echeburua en la Facultad de Filosofia de la Universidad Complutense, y el trabajo de dos discipulos cercanos, Valls
Blanco y Luque Luque, que ofrecen una visiéon general de su obra.

4 Sobre los dilemas morales de la racionalidad weberiana hay un texto imprescindible de Yolanda Ruano: Racionalidad y

conciencia tragica. Madrid 1966.
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El Diletante es la otra figura denostadas por
Weber a la que se aproxima el psiquiatra con-
temporaneo. Weber ve en el diletante un ana-
cronismo que suefia con resucitar a Goethe sin
percibir que nadie puede aspira en modernidad
a vivir como Noe y morir tranquilo “saciado de
todo los saberes y los dias”. El cientifico debe
comenzar por purgar ese deseo y auto limitar-
se como especialista de un pequefio territorio
del saber. La psiquiatria es de todas las practi-
cas médicas la que pretende ese saber total y
en complicidad con una poblacién servil® a la
busqueda de maestro—amo ejerce en nuestros
dias el rol de metomentodo y sabelotodo. El
psiquiatra aparte de tratar locos como médico,
escucha como un cura, ensefia como un peda-
gogo y aconseja a normales en asuntos tan dis-
pares como en la mejor manera de superar la
crisis econdmica, armonizar su familia o gozar
de un sexo sano.

Castilla es plenamente consciente de ese
deseo faustico, comprobable leyendo lo poli-
morfo de los temas en el listado de sus publi-
caciones o confesado sin problemas en una
entrevista “Me he pasado buena parte de mi
vida en una actitud ambivalente respecto a lo
que se denomina dedicacion: por una parte
comprendo la necesidad de monopolizarse y
vivir exasperadamente inmerso en una sola.
Por otra me ha sido totalmente dejar pasar una
buena parte de la realidad y sus versiones —el
libro, el cuadro, el paisaje, la gente sin tratar de
saber de ella como espectador”.

Otro rasgo evidentemente antimoderno de
la psiquiatria cuando en ella se inicia Castilla del
Pino es su caracter de Ciencia nacional y su
division en escuelas. Frente al universalismo
clasificatorio de cualquier especialidad medica,
la psiquiatria hasta la reciente hegemonia de las
clasificaciones de genuino sabor americano
tipo DSM, se articulaba en unas Escuelas
Nacionales que permitian que en Francia exis-

tan unos trastornos delirantes llamados Bouf-
fes no reconocidos en ningln otro lugar o en
Inglaterra se trataban Depresiones Neuroticas
no aceptadas por la el resto de la comunidad
cientifica repitiéndose la historia en EEUU con
las Esquizoneurosis.

En idéntico sentido la palabra psiquiatra
necesita ser calificada, por ejemplo de psicodi-
namista—organicista—sistémico, en contraste
con cualquier otra especialidad médica donde
existen paradigmas normativos. Ejemplo de esa
caracter premoderno de la practica viene
expresado por la dificultad para saber quien
puede ser titulado como psicoterapeuta o psi-
coanalista mas parecida al sistema gremial que
al sistema de titulacion de un estado moderno.

Un Neuropsiquiatra en
el Franquismo

Un joven cientifico que como Castilla del
Pino que inicia su carrera y publicaciones en la
Espafia de 1946 estd determinado tanto por
esos condicionamientos generales de la psi-
quiatria con aspiraciones de ciencia natural y
practica socio disciplinaria, como por el estado
de excepcion permanente impuesto por el
franquismo .

La primera identidad anacrénica que pode-
mos rastrear en esta primera etapa del oficio
en Castilla del Pino es la de Neuropsiquiatra:
neurologia—psiquiatria no son dos practicas cla-
ramente diferenciadas en Espafia y a pesar de la
evidente contradiccion entre la escucha del dis-
curso y la tincion de estructuras cerebrales,
ambas actividades se disputan el tiempo y la
praxis de nuestro joven investigador. Por ello
nos encontramos que Castilla del Pino publica
en estos afios desde articulos sobre histopato-
l6gica “Método del Cromato de Plata amonia-
cal para la impregnacién de neuronas y axones
de los centros nerviosos” (1953) hasta un arti-

5 Excelente el texto Tratado de la Servidumbre liberal de JL Beauvois para quien se crea libre incluido el prélogo de

Slavoj Zizek Madrid 2008.
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culo de tema tan existencialista como “El con-
cepto de gravedad en Kierkegaard” (1950). Esta
practica lleva a Castilla por ejemplo a colabo-
rar con el neurocirujano S. Obrador® en la eva-
luacion de las capacidades cognitivas de un
joven de 29 afios operado de un tumor cere-
bral, dotan a Castilla como veremos de una
sélida capacidad de juicio para no dejarse des-
lumbrar en nuestros dias por modelos neurop-
sicologos con gran fama del estilo Damasio que
creen descubrir mediterraneos al denunciar el
Error de Descartes y promocionar un modelo
virtual de la realidad.

La aparente contradiccién entre los intere-
ses anatomoclinicos y los existenciales hace
referencia no solo a una doble admiracion de
Castilla por Cajal y Jaspers sino a una practica
medica tipica de este primer franquismo, dividi-
da entre una asistencia a los pobres en los hos-
pitales clinicos o consultorios de caridad
donde Unicamente se atendian pacientes gra-
ves, con enfermedades somaticas aplicindoles
métodos fisicos y una consulta privada donde,
excluido el psicoandlisis como practica
judia—cosmopolita, solo el didlogo existencial
podia dotar de una cierta profundidad al didlo-
go terapéutico.

Junto a la mezcla de practica neurolégica y
la psiquiatrica, Castilla tiene que enfrentar la
eleccion personal entre los dos mandarines
que se disputan la hegemonia y el poder para
facilitar o impedir carreras universitarias en ese
tiempo de franquismo duro y que no son otros
que Vallejo Najera y Lépez Ibor.

Lopez Ibor es por entonces el perdedor de
esa pugna por el poder de influencia universita-
ria —tarda 20 afos en obtener una citedra de
psiquiatria presentindose en cada convocato-
ria— tanto por su ideologia mondrquica como

por su modelo psicopatolégico centrado en la
fenomenolodgica: por él se decanta sin ninguna
duda la alianza universitaria de Casilla del Pino.
Lo misero de aquellos tiempos queda reflejada
en algunas anécdotas reflejadas en las biografi-
as respectivas’ donde Lépez Ibor le regala 500
pesetas a Castilla para que sobreviva unos dias
mas en Madrid e ir a una reunién o le propor-
ciona un trabajo de interno en la clinica priva-
da del Dr. Esquerdo y que pueda salir de unas
pensiones del Madrid de Baroja para comer o
dormir con unas minimas comodidades.

Pero junto a esa funcién de supervivencia, la
alianza con Lépez lbor me parece que marca
una primera etapa en Castilla de resisten-
cia—oposiciéon al franquismo entonces domi-
nante representado por Vallejo Najera® que en
su papel de jefe de la sanidad militar, catdlico
ultramontano—tomista y admirador de Wagner,
caricaturiza las virtudes del franquismo de pos-
guerra que habia desmantelado las diversas
escuelas psiquidtricas de la republica. Lafora y
Mira Lopez se exilaron. Sacristan fue margina-
do de sus puestos. Cuando Lépez Ibor fue
nombrado encargado de catedra de la Facultad
de Medicina de Madrid, algunos de esos perso-
najes que representaban los restos del naufra-
gio fueron recogidos alli y frecuentados cor-
dialmente por Castilla del Pino que ya entonces
se consideraba como alguien que recogia el
testigo de aquella psiquiatria republicana (Llo-
pis, Olivares, Manuel Peraita, Olivares conside-
rado por Castilla su mentor de aquellos afios)
para continuar sus valores en un futuro cerca-
no.

Por otra parte la fenomenologia ,el existen-
cialismo o el Kreapelianismo representaban
entonces ideologias de progreso frente a una
psiquiatria teorizada por Vallejo como las alte-
raciones de las funciones del alma propuestas

6 El articulo se llama Un estudio clinico psicoldgico de un caso de hemisferectomia derecha por atrofia cortical donde Castila
evalGia una mejor capacidad de pensamiento abstracto tras la operacion.

7 Mariano Lopez Santos: Lépez Ibor .El hilo rojo de su pensamiento. Madrid 2007.

8 Marino Gémez Santos refiere en su biografia de Lopez Ibor como Vallejo “dirigia” en publico discos de las operas

Wagnerianas.
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por Sto. Tomas y unas practicas disciplinarias
ejercidas directamente por la psiquiatria al ser-
vicio del estado nacional-sindicalista Vallejo
Najera aporta junto a sus disparates sobre el
descubrimiento de diversas locuras en los pri-
sioneros de guerra rojos o la herencia patolo-
gica de una vulnerabilidad al marxismo de los
internacionalistas, manuales sobre la simulacion
de enfermedad mental que eran verdaderos ins-
trumentos de descubrimiento—tortura policial.

Su peculiar concepto de la higiene mental
que trataba de conciliar la eugenesia darwinis-
ta nazi con el nacional catolicismo le llevo a
crear estructuras disciplinarias del estilo del
Patronato de Proteccion a la Mujer donde se
juntaban policias, beatas y psiquiatras, en un
panotoico de vigilancia y control de la mujer
que se iniciaba con la vigilancia moral de cines
o bailes y podia terminar en correccionales
tutelados por monjas con unidades manicomia-
les para las irreductibles’.

Jaspers sefala al final de su Sicopatologia
—seguramente el libro de cabecera de Castilla
en esta época— la diferencia entre Psiquiatras
de Ciétedra y Psiquiatras de Manicomio—vale
también psiquiatras—alienistas franceses versus
alemanes— argumentando a favor de la cientifi-
cidad y el rigor de lo universitario (el propio
Jaspers renuncia por sorpresa a la direccién del
Psiquiatrico de Heidelberg). Castilla tampoco
duda en elegir, la vocaciéon universitaria que le
va a comprometer durante afios en un sistema
de alianzas perversas con Lépez lbor y le va
apartar del andlisis de la produccion del saber
manicomial sobre la locura. Como tratare de
razonar mas adelante, esta opcidn universitaria
va a separar a Castilla de los intereses centra-
les de la generacidn psiquidtrica de los 70 por
la transformacion de los manicomios, que géne-
ro un cierto desinterés por la sicopatologia de
Castilla valorada como académica y poco util
para esa lucha antiinstitucional.

De cualquier forma lo fructifero de las
publicaciones de Castilla en esta primera época
resulta sorprendente y explica su actual reser-
va de saber, acumulado desde este periodo
Neuropsiquiatrico.A pesar de esa confusion de
campo neuroldgico y psiquiatrico Castilla no se
decanta por un modelo reduccionista de lo
mental a lo cerebral. Ni siquiera es su tesis doc-
toral sobre Fisiopatologia de la Visién Optica
que prolonga su deseo infantil de continuar a
Cajal, la explicacién etiolégica totaliza ni anula
la comprensién de la enfermedad mental. Sin
duda la inteligencia de Castilla le libra en estas
primeras publicaciones del reduccionismo
generalizado de sus compaiieros de generacion
y en un interesante trabajo sobre el Deliriun
Tremens Alcoholico resalta Castilla del Pino
como el origen fisico del trastorno no deter-
mina el contenido de las alucinaciones cuya
genealogia hay que buscar en el mundo viven-
cial del sujeto.

A mi juicio el trabajo que mejor resiste el
paso del tiempo de esa época y que todavia
sirve actualmente para la formacién de cual-
quier psiquiatra, es la evaluacion que Castilla
hace del gran adelanto cientifico de la época: la
introduccion de los neurolépticos en el trata-
miento de las psicosis.

En ese escrito Castilla describe como con-
tribuye la cura neuroléptica a desmontar la
estructura profunda del delirio .En ese trabajo
titulado “Para la Psicopatologia de la Remisién
Esquizofrenica” analiza Castilla con gran detalle
como desaparecen los sintomas sicoticos
seglin una pauta evolutiva que va desde la debi-
litacion de la certidumbre en la idea delirante,
hasta su degradacién en un recuerdo delirante
desvitalizado con mas o menos conciencia de
enfermedad.

Contemplados a posteriori otros tres tra-
bajos psicopatolégicos de la época anticipan las

9 En el Psiquiatrico de Mujeres de Ciempozuelos en los afios 70 aln persistia una unidad de “Patronatas” contra el que

tuve el gusto de trabajar y escribir.
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posiciones del Castilla del Pino actual El prime-
ro es un comentario a un texto jasperiano
sobre el Delirio Primario donde Castilla insiste
en el caracter de alteracion formal del pensa-
miento como clave del delirio, al enfatizar la
atribucién de una significacion anormal a una
percepcién como base psicopatolégica del deli-
rar.

La “prolepsis”, la significacion aprioristica
del sujeto sobre la realidad, es lo alterado en el
delirio que pertenece por ello “a las alteracio-
nes de la funciéon de significacién”.

En segundo lugar la integracion de los Jui-
cios de Valor en la evaluacién psicopatoldgica y
la importancia de lo ético para el anilisis de la
conducta se inicia ya en esta época con un
texto sobre la Etica Equivoca (1960). En él Cas-
tilla afirma como las posiciones éticamente
ambiguas posibilitan la inadaptacién, anticipan-
do asé sus posteriores argumentos sobre la
culpa depresiva como reflejo subjetivo del
estar llevando una mala vida caracteristico de la
depresion.

El tercer trabajo resefiable como germinal
de esta época es el titulado Para una Socio—gé-
nesis del Resentimiento (1961) donde oponiendo
este sentimiento a la envidia lo evalia como
una afecto constructivo que permite perseve-
rar en buscar salida a la impotencia. Si se
recuerda que la ideologia franquista de la época
veia al proletariado o los derrotados de la gue-
rra civil como el colectivo de los resentidos, en
el elogio de Castilla hay una valiente postura de
pertenencia a ese mundo d e los vencidos.

La ruptura con Lépez Ibor'® por su vergon-
zosa claudicacién ante las influencias de Lépez
Rodé y Pérez Embil en la exclusion de Castilla
como catedratico de la Universidad de Sala-
manca marca el final de las ilusiones de conse-

guir integrarse aunque fuese a contracorriente
en la elite intelectual del franquismo.

Fundamentos de
una Antropologia Dialéctica

Es el subtitulo de un
Estudio sobre la Depre-
sién que marca un cambio
profundo tanto en la obra
de Castilla del Pino como
en la proyeccién publica
de su autor. La obra es
recibida como un mani-
fiesto de psiquiatria de
izquierda por la inane
oposicién intelectual de la
época. La tristeza vital
como sentimiento corpo-
ral, como algo que nace
del cuerpo, se siente en el
cuerpo y debe ser tratado
con medicamentos para el
cuerpo era la eterna canti-
nela de Lépez Ibor. Rom-
per con ello y de paso con
todo el discurso de la
Razén Vital Orteguiana
llevé a Castilla al abando-
no del método fenomeno-
légico existencial que
complementaba el organi-
cismo de su etapa neurop-
siquiatrita. La critica al andlisis existencial se
explicita en la critica al libro de Luis Martin
Santos sobre el tema donde Castilla lo califica
como metodologia agotada, que termina en un
solipsismo que atribuye finas vivencias a un
paciente que expresa con toscas frases sus
sufrimientos o atribuye formas de ser en liber-
tad a personas determinadas en su conducta
por la miseria franquista.

10 Lopez Ibor contextualiza el conflicto como uno més de los “penoso deberes” que la pirpura impone comparando su
conflicto con el que tiene Negrin con Severo Ocho en la citedra de Santiago de Compostela. Afirma también Lépez
Ibor su compromiso democriético con las visitas a ala cércel al otro opositor en dichos ejercicios el socialista Martin

Santos.
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La deriva hacia la izquierda de Castilla pro-
cede tanto de este despertar tedrico con un
interés por la sociologia que incluye desde el
joven Marx a Merton como de su nueva prac-
tica en el Dispensario de Higiene Mental de
Cérdoba donde desde 1949 observa como la
sociogenia, la clase social y la pobreza son las
que generan sin excesivas mediaciones el sufri-
miento de muchos de sus pacientes que no
encajan por el contrario en las metiforas(“la
angustia es la sotura entre alma y cuerpo” L.l.)
que permitia la distancia de observarlos en un
hospital universitario. Castilla junto a esa doble
ruptura con la psiquiatria de citedra y la feno-
menologia se acerca a posiciones politicas
comunistas integrandose en los circulos inte-
lectuales de la conspiracion antifranquista y
amistando con algunos de sus lideres como
Pradera o Enjuto que lo definen ya como “EL”
psiquiatra antifranquista.

La Nueva Psiquiatria'' de Castilla del Pino
se caracterizara por la integracién de lo socio-
légico, lo psicodindamico y lo psicosomatico en
una explicaciéon antropolégica del objeto psi-
quiatrico que llamara del Sujeto en Situacion.
La antropologia dialéctica es la versién espafio-
la de una tendencia mundial hacia el freudo-
marxismo como método que aporta una
ampliacién de la atencién psiquidtrica hacia
objetos cientificos anteriormente desatendidos
—Ia fenomenologia pedia poner entre parénte-
sis la realidad para observar el flujo de con-
ciencia— que permiten a Castilla formular una
Teoria de la Motivacién del Sujeto Enfermo que
amplia radicalmente los aportes de la retérica
eleccion vital de un sujeto flotante y libre d e lo
social como existente enfermo.

La dificultad de captar directamente al Suje-
to tanto en sus determinaciones por la situa-
cién, como las actitudes con los otros, deter-
mina posteriormente el abandono por Castilla

del sujeto como objeto de la psiquiatria y su
substitucién por a conducta Conducta entendi-
da como significativa y alejada del reduccionis-
mo del mismo nombre, al introducir Castilla en
su definicion al componente ético como el
determinante de las acciones humanas. La deci-
sién ante un conflicto supone una valoracion
de las opciones que plantea la realidad subjeti-
va coloreada siempre de buena o mala. La situa-
cién pasa a ser por ello no lo objetivo sino lo
valorado: una realidad evaluada desde la ética
por el sujeto insertado en su grupo social.

De ahi la necesidad de elaborar una Teoria
del Valor. El concepto de valor que asume Cas-
tilla esta tomado de Ayer y coloreado a poste-
riori por aportaciones del freudo marxismo
que acentua los aspectos sociales del juicio de
valor que reafirma el subjetivismo—constructi-
vismo del valor. Segiin ese modelo las oracio-
nes estimativas, cuando afirmamos la bondad
de una accién, no afiaden ninguna informacion
sobre el objeto sino que explicitamos el deseo
de que otro haga lo que elogiamos. “Es bueno
lavarse las manos” significa para Ayer que a mi
me gusta lavarme las manos y que desearia que
mis escuchantes también se las laven.

Castilla no percibe la catastrofe moral, la
abolicién de cualquier definicion de virtudes y
la licuacién de todo vinculo social que inicia esa
teodrica imposibilidad para definir bueno en el
hombre'2 Para el relativismo si bien puedo
decir que este hombre es un buen relojero si
arregla bien los relojes, resulta imposible decir
que fulano es un buen hombre si ha pasado por
su ciclos vitales cumpliendo bien con sus debe-
res de nifio, trabajador, padre, ciudadano porque
el concepto de Bueno para el Hombre es para
este freudo—marxismo una proyeccién instinti-
va o un fetiche de los valores de intercambio
social. Castilla llega afirmar que la consideracion
del valor como una propiedad del objeto es una

Il “Vieja y Nueva psiquiatria” es el titulo de un libro de Castilla de estos afios que sirve de inicial programa a los nucleos

universitarios ya claramente izquierdistas de la época.

12 Barman define como adiaforesis moral ese vivir después de la virtud que hace que cada acto no segregue una
calificacion de bueno—malo tras haberlo realizado y lo pone en el centro de la sociedad liquida.
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ilusién que en ocasiones conduce a lo paranoi-
de o en todo caso constituye un fetiche liberta-
rio producto de la ignorancia del sujeto sobre la
genealogia de sus juicios de valor.

La nocion de Culpa, central en su teoria
sobre la Depresion, aparece definida por Casti-
lla de este tiempo en relacién este eje axiologi-
co de los valores que comentamos. Culpa es
“pesar por un hacer indebido que provoca una
lentificacién de la vivencia temporal y una difi-
cultad de actuacién secundaria a un temor a
reincidir en la falta”.

La culpa supone una Desvalorizacién del
Self por el juicio negativo de los otros, que al
interiorizarse degrada la autoestima. Por ello la
culpa tiene un papel moralizador: evita el ego-
tismo, al hacernos dependiente del juicio de los
otros para conservar nuestra identidad. Casti-
lla en ese sentido aproxima las vivencias ver-
glienza—culpa que seglin Weber separaban las
culturas de oriente—occidente al reafirmar su
interrelacion

Respecto a la Tristeza en la Depresion,
segln nuestro autor, estaria provocada por la
pérdida de un objeto esencial para nuestro nar-
cisismo: el duelo por la pérdida de algo valioso
y el sentimiento de pobreza por la pérdida es
el antecedente necesario de la tristeza—depre-
sion.

Gracias al andlisis de la culpa y el duelo,
todo adquiere orden en puzzle del sindrome
depresivo inexplicado hasta entonces como
emergencia de lo absurdo o presentimiento de
la nada'® en lo cotidiano. La angustia lejos de
lo metafisico expresaria el miedo a ser efec-
tivamente culpable de la perdida de objeto y
la inhibicion psicomotriz estaria al servicio de
la evitacién de una actuacion futura que repi-
tiese la accion culposa. Incluso la Ideacion Sui-
cida adquiere sentido adaptativo, al represen-

tar la culminacion del proceso depresivo
cuando cristaliza la desesperanza y desapare-
ce la posibilidad de dar un nuevo sentido a la
vida: poner punto final parece menos terrori-
fico que una vida vaciada de proyecto exis-
tencial.

El yo alienado por la depresion es por tanto
aquel que no logra conocer y actuar con unas
actitudes adecuadas para lograr hacer lo que
debe en la serie de situaciones que articulan su
vida cotidiana. Depresion es el nombre del fra-
caso en la lucha por una auto evaluacién posi-
tiva del si mismo, de una perdida del proyecto
vital que arroja al sujeto en la desesperanza y
el tedio que cancela la esperanza de cambios
futuros.

Al tiempo el estudio de las fantasias depre-
sivas, genera el interés intelectual de Castilla
del Pino por el mundo onirico.Trabajo limitado
en principio al imaginario que expresa las acti-
tudes dominantes en los distintos periodos de
la depresién, al analisis del contendido de los
suefios como proyeccion, se amplia a posterio-
ri y permite a Castilla del Pino desarrollar una
original interpretacion de las proyecciones pro-
vocada artificialmente con el Test de Apercep-
cion Tematica. Estudios que inauguran su evolu-
cién hacia el estudio de la hermenéutica del
lenguaje.

También por esta época formula Castilla
del Pino, en oposicién a la falsa promesa de
potencia terapéutica de la psiquiatria académi-
ca que promete curarlo todo, una modesta
Teoria de la Cura. Una psicoterapia dialéctica
proporciona al sujeto una nueva invisién
sobre sus errores entre juicios de realidad —
juicios de valor y trata de que reevalué en su
contexto lo que quiere hacer— ser (su pro-
yecto) confrontiandolo con lo que es y puede
hacer realmente.

13 Ambas expresiones pertenece a Lépez Ibor en su influyente articulo La Angustia Vital Madrid 1972.
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Castilla del Pino afirma al tiempo el carac-
ter de prétesis conductual de los psicofarma-
cos que una vez indiciados raramente se pue-
den abandonar: idea que de nuevo contrasta
con la tesis de L. Ibor sobre el caricter curati-
vo de los antidepresivos que normalizarian el
flujo afectivo alterado d e las neurosis. Castilla
afirma también la modestia psicoterapeutica y
la dependencia del éxito en la psicoterapia mas
de la potencia del objeto, de la capacidad de
invision y auto reparacion del proyecto del
paciente que del saber hacer o la potencia del
terapeuta que debe tomar conciencia de sus
limites y desechar todo sentimiento de omni-
potencia curativa.

Un desencuentro Generacional:
los azares de la historia.

Aparentemente todo el aparato tedrico
freudo—marxista desarrollado por Castilla del
Pino coincidia con el espiritu y las necesida-
des de una generaciéon que desde los Pro-
nunciamientos estudiantiles de California en
el 68 enfrentaba la lucha contra la alienacion
como misién histérica evidenciado por el
eslogan: lo mental es politico. Nada mas
ejemplar de esa adecuacion de Castilla a la
situaciéon que sus Patografias donde unos sin-
tomas con aparente causa intima —ansiedad,
impotencia sexual— eran detalladamente
explicados como productos de enredos en la
crianza familiar y conflictos con los valores
dominante.

Pero por uno de esos azares de la tempori-
zacién histérica ese encuentro de una genera-
cién con su maestro intelectual no se produce
porque los problemas centrales que la psiquia-
tria critica espafiola elige enfrentar en los afios
70 ya no son la Locura y sus mediaciones

sociopoliticos sino el Manicomio. Un texto fun-
dacional de Franco Bassaglia —La Enfermedad
y su Doble— patentiza ese giro en las tareas
histéricas de la psiquiatria critica. Segin Bas-
saglia'* las formas de locura que conocemos y
describe la Sicopatologia no son sino el Doble
producido en el manicomio de una enferme-
dad que en estado puro desconocemos. De la
misma forma que en los zoolégicos se gene-
ran unas conductas animales fruto del encie-
rro, distintas de las reales en su vida salvaje, las
catatonias descritas en los textos psicopatolo-
gicos desaparecieron fuera de las unidades
cerradas de los asilos. Cuando un pabellén de
agresivos era cerrado, la conducta agresiva de
los ahora internados en unidades normales
decrecia drasticamente: la agresividad era una
profecia autocumplida. Foucault historié la
locura en idéntico sentido de forma tal que
nunca mas la reduccion fenomenoldgica se
recobré.

El viejo lema surrealista “familias os odio”
reaparecié en el anilisis de la familia “normal”'®
como fabrica de alienacidon que practicaba la
antipsiquiatria inglesa en los 70. Su insistencia
en los dobles vinculos y los nudos comunicati-
vos generadores de una enajenacion de la vida
en familia explicaban la crisis de identidad del
futuro psicoético. Eran esas situaciones de elec-
cién imposible las que la psiquiatria etiquetaba
como enfermedades para preservar la vida
familiar'é. Descripcion tan sesgada del horror
familiar cotidiano que contribuia a cerrar el
movimiento antiinstitucional a dilemas “refor-
mistas” de andlisis individuales o técnicas psi-
coterapéuticas para apuntalar unas relaciones
de parentesco que es preciso destruir y susti-
tuir por relaciones comunales no basadas en la
autoridad o la tradicion.

14 La calidez personal y su capacidad para acoger en su manicomio de extincién de Trieste de Franco Bassaglia a doce-
nas de psiquiatras espafioles no fue ajeno a su enorme influencia en nuestro pais Especial importancia tuvo en la difu-
sion Ramon Garcia con su ejemplar practica antiinstitucional y sus publicaciones de Anagrama.

15 Elinterés de Laing reside en que ya no habla de la madre esquizofrendgena o el padre frigorifico como patégenas sino
de las relaciones habituales de la familia media como generadores de psicopatologia.

16 Family Life, junto a Locos a Desatar fueron dos peliculas de culto que reflejaban la accién real de la antipsiquiatria con-

tra las familias y los manicomios.
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El anilisis de Goffman'” sobre las Institucio-
nes Totales (manicomios, cuarteles, conventos)
como fabricas que destruyen la individualidad y
producen—imponen una Seudoidentidad Insti-
tucional(el loco, el soldado) a la medida del dic-
tado social apuntalan una teoria negativa sobre
la locura que determinaba una consigna clara
:hasta que no se derribasen los muros de los
manicomios cualquier sicopatologia era una fic-
cién y su estudio una traicion que robaba tiem-
po a las urgencias de la militancia.

Este desajuste entre los psiquiatras criticos
(por primera vez mayoritarios en los centros
desde la Republica) con el pensamiento de
Castilla del Pino pudo ser visualizado en un
Congreso de la AEN celebrado en Valladolid en
la década de los 70. Alli nuestro autor encabe-
za una candidatura que se propone compro-
meter ese movimiento en dirigir esta prestigio-
sa institucion para convertirla en un foco de
saber critico y oposicién a la dictadura. Parecia
una postura evidente ya ensayada con éxito
por todas las “fuerzas de la cultura” que se
movian en la orbita del Partido Comunista
Espafiol.

Posicion contestada por un aparentemen-
te débil y desorganizado grupo antipsiquiatri-
co encabezado por Ramén Garcia que afir-
maba la necesidad de no “enfangarse” en
politicas de participacion en instituciones
democraticas para concentrarse en las luchas
reales contra los manicomios. Manicomio
concebido como institucién donde Unica-
mente la autogestion y el alta masiva de los
internados generara un nuevo concepto de
enfermedad—tratamiento psiquiatrico, cuan-
do ya liberado de ese doble que hoy malco-
nocemos y maltratamos como enfermo, se
liberasen del estigma.

Sorprendentemente esta posicién fue
mayoritaria en el Congreso y una reunion aca-
démica se transformé en una asamblea perma-

nente donde ni se permitid la lectura de las
ponencias oficiales ni a nadie interesé la discu-
sion de por ejemplo “Las actitudes de la pobla-
cion ante las enfermedades psiquidtricas” que
figuraba en el programa. La formula de consen-
so con que concluyé aquel movimiento asam-
bleario refleja nitidamente su voluntad ateori-
ca: si la sicopatologia o el psicoandlisis
proponen poner entre paréntesis lo real para
estudiar el mundo vivencial o la novela familiar
del neuroético, el movimiento antiinstitucional
pondra entre paréntesis el problema de la locu-
ra para transformar—destruir las instituciones
donde esta locura ha permanecido encerrada y
transformada en su caricatura desde los ulti-
mos siglos.

Un hermeneuta en el mundo de
la banalidad psiquiatrica

Tras el fracaso de las previsiones antipsi-
quidtricas que una vez logrado su objetivo de
rescatar a los internados del encierro manico-
mial comprueban que el “doble de la enferme-
dad mental” —el autismo, el defecto, el delirio,
no era tal pues continua produciéndose en
pacientes que no han conocido el interna-
miento, la practica psiquidtrica entra en una
fase de confusion. El movimiento antipsiquia-
trico habia triunfado en cuanto razén negati-
va, despertando justas dudas sobre todo el
armazon tedrico del diagnostico. Por ello la
psiquiatria tenia dificultades en su aceptacién
por la comunidad cientifica como practica
medica normalizada. El experimento clave
para el declive en esa confianza fue su proba-
da incapacidad psiquidtrica para detectar
simuladores y la calificacién de psicoticas
para conductas de exploracion antropolégica
de los simuladores La publicacién incontesta-
da en Nature del trabajo sobre Sanos en el
Lugar de Insanos sigue siendo el reproche
central que degrada lo psiquidtrico a una
practica artesanal.

17 Internados traducido por Amorrortu, fue una Biblia generacional de la psiquiatria antimanicomial espaiola.
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Junto al desanimo por el desprestigio ted-
rico de lo psiquiatrico, mas pragmatico fue el
horror gremial de los psiquiatras norteameri-
canos al contemplar como sus consultas pue-
den no ser reconocida como necesidades
medicas por los poderosas aseguradoras ante
la poca fiabilidad de sus diagnésticos y la com-
petencia terapéutica de multiples ofertas psico-
l6gicas.

Contra esa catastrofe profesional (las
vocaciones psiquiatricas descienden geométri-
camente en esos afos) la APA organiza un
movimiento importante de reagrupacién de la
psiquiatria tradicional-neoKrepelinianos, jéve-
nes turcos —que logran impones una clasifi-
caciéon la DSM lll— autocalificada de atedrica
y pragmatica que impone un lenguaje fiable y
logra quebrar las viejas clasificaciones nacio-
nales. Eso si a costa de hacer alin mas impre-
ciso el lenguaje de la vieja sicopatologia y eli-
minar toda reflexion critica substituida por un
sistema de votaciones que hace aparecer o
desaparecer objetos psiquidtrico—neurosis,
histeria o perversiones figuran entre las bajas;
panico o estrés postraumatico entre las altas,
sin otros argumentos que las opiniones domi-
nantes en una votacién de la APA. Un poco
sicético es el increible criterio que se emplea
para describir el Trastorno Limite por la DSM
Il con el mismo rigor que un ginecélogo
puede definir a su paciente como un poco
prefiada.

De nuevo a contracorriente Castilla
abandona la antropologia dialéctica cuando
juzga que constituye un modelo Impreciso para
estudiar la conducta, buscando en la Herme-
néutica del Lenguaje una metodologia dura,
capaz de purgar a la sicopatologia de su carac-
ter humanistico—difuso para formular un len-
guaje bien hecho. Es desde lo Verificable —a
partir del andlisis del habla— desde donde
podemos inferir el sentido de la conducta
humana incluida en lo que desde ahora Castilla
va a llamar Psico(pato)logia.

Seglin el nuevo modelo solo podemos cap-
tar el sentido de la accién humana, si logramos
desentrafar las proyecciones del hablante ana-
lizando su actividad lingiistica

Actividad lingiiistica que cuanto peor hecha,
mas idiosincrasica y alejada de la objetividad
cientifica mas informacién nos suministra sobre
el sujeto. Si Freud descubre la emergencia del
inconsciente en los lapsos lingiiisticos, y su genio
le permite descubrir el deseo de que la amante
de un compafiero de excursion tenga la regla
tras la pequefa equivocacion sobre los Frescos
de Ovieto, Castilla del Pino descubre esas pro-
yecciones con el rigor del andlisis lingtistico.

Hermenéutica del Lenguaje que a partir de
una sencilla clasificacion del habla en Oraciones
Indicativas que funcionan como connotaciones
y Oraciones Ostentativas que ejercen una fun-
cion de marcadores de realidad, construye Cas-
tilla una impresionante arboleda de interpreta-
cion que le permite re ordenar las
clasificaciones psiquiatricas

Idéntica opcion contra la imprecision le
lleva al abandono de la nocién de Situacion en
la que descubre una reedicion del tépico orte-
giano del hombre substituirlo por la nocién de
Contexto. Contexto es la situacién creada
tanto por las convenciones d e los hablantes
como por los rituales sociales que marcan la
Conducta Adecuada—Apropiada y anticipan el
fracaso de las mismas como patologia mental.
El Inadecuado en un duelo es quien no esté
triste o lo esté demasiado o durante mas tiem-
po de lo convenido. La conducta Inapropiada
del que cuenta intimidades a un desconocido
en el ascensor anticipa un diagnostico de des-
inhibicion maniforme o de psicosis al violar las
normas residuales.

También la definicion de sujeto es ahora
reformulada por Castilla del Pino en términos
empiricos, admitiendo al sujeto como una
inferencia del observador ante las redundan-
cias de conducta, en bisqueda de una exacti-
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tud que le exigira en préximos escritos de una
Teoria de los Sentimientos. Al tiempo desglo-
sa al sujeto del self definido ahora como auto-
conciencia surgida de las relaciones con los
otros, mientras reserva para el yo la designa-
cién de la parte activa de la personalidad.
Todavia subdivide al Self entre su faceta acti-
tudinal y otro intelectual como subsistemas
que crean “yoes de actuacién” para cada
accién concreta.

Si bien Castilla no formaliza una antropo-
logia que substituya al marxismo, en su des-
cripcion de las relaciones humanas como pro-
cesos donde los hombres buscamos mantener
la autoestima frente al otro, el eco de la meta-
fora hegeliana del Amo y el Esclavo parece
emerger de su obra. Es Hegel y tras él Mead y
Honneth'® quienes mejor han formulado
como en la lucha por el reconocimiento y sus
derrotas en las figuras del menosprecio, la
desposesién y la deshonra se encuentra el
motor ultimo de los conflictos humanos en
modernidad.

Las dos obras cumbre de esta etapa de
Castilla del Pino son Criterios de Objetiva-
cion en Sicopatologia e Introduccién a la Psi-
copatologia. En ellas afirma un modelo etiolo-
gico en el que las Neurosis nacen de luchas
por combatir la inaceptacion del self que
causa la inseguridad y el miedo a perder una
imagen autogratificante. Lucha que el neuréti-
co emprende mediante los mecanismos
defensivos de la Elusion Miedosa del Contex-
to frente al normal que Asume esa lucha por
el reconocimiento. En proximidad psicopato-
l6gico de lo neurético se sitian los Trastornos
de Caracter como intento de limitar y rigidifi-
car las interacciones con los otros, a aquellas
que devuelvan una buena imagen del sujeto,
descalificando o excluyendo al resto de rela-
ciones posibles.

Pero es en el anidlisis de los Actos Sicéticos
donde Castilla hace funcionar con todo rigor
su aparato légico del andlisis del lenguaje, para
redefinir Delirio—Alucinaciones y Defecto
Esquizofrénico con enorme originalidad. Frente
al modelo fenomenolégico que define la Aluci-
nacién como “percepcion sin objeto” y al deli-
rio como intuicion patoldgica, propone Castilla
un Modelo Judicativo afirmando que alucinacio-
nes y delirios son productos de Denotacidnes
y Connotaciones adiacriticas.

El alucinado no percibe mal sino que deno-
ta una vivencia interna como externa al perder
la Funcién Diacritica que permite a los norma-
les clasificar nuestras percepciones como
externas o internas, como producidas por el
sujeto o como impuestas por la realidad.

En el delirio estariamos también ante una
patologia de la connotacién que produciria un
logema incorrecto al atribuirle una certeza que
excluye los criterios de verosimilitud—probabili-
dad que tienen todas nuestras atribuciones de
acertar el sentido de las conductas de los otros.
El delirante salta d e los Indicios a la Verdad sin
percibir el caracter proyectivo y autogenerado
de esa atribucién de certeza. De ahi el blindarse
frente a la critica que caracteriza la evidencia
delirante que excluye cualquier puesta en duda o
cualquier abordaje psicoterapeutico como ya
resaltaba Jaspers. Se aleja este modelo de atribuir
“monstruosidad psicoldgica” a estas figuras acer-
candolas a la comprension y permitiendo por
ellas un acercamiento discursivo—terapéutico.

Finalmente la Esquizofrenia puede ser diag-
nosticada cuando esta estructura deliran-
te—alucinatoria queda ya fijada en el Defecto
Psicético, cuando el delirante prescinde para
siempre de los objetos y se encerrase en un
Autismo Adiaférico con el que en el aislamien-
to y la corporalidad gestual comunica que no
quiere comunicar.

18 Axel Honneth en el texto La Lucha por el Reconocimiento describe con mucho acierto las derivaciones sicoanalitica
del concepto amo esclavo con los conceptos en relacion con el apego ansioso y los vinculos patoldgicos.

151



152

@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 34 = 2009

Las Locuras en el Quijote

La Hermenéutica del Lenguaje dota tam-
bién a Castilla del Pino de un poderoso méto-
do para el andlisis literario Sus textos sobre el
Quijote pueden dar un ejemplo de la capacidad
de sugerir que el método proporciona en ese
terreno fronterizo del andlisis de los locos
egregios de la literatura clasica.

Desde luego como Castilla nos advierte, no
se trata de forzar un diagnostico de Esquizo-
frenia o Locura Compartida para caballero o
escudero en el Quijote, sino de descubrir los
errores de construccion biografica en sus
actuaciones novelescas, de investigar su morali-
dad y los valores que guian esas vidas inventa-
das en su choque con los otros.

En su Teoria del Personaje nos muestra
Castilla a Alonso Quijano como alguien al que
sus lecturas han descubierto sus Potencialida-
des de Ser, dotindolo de una voluntad de ser
un Alguien, de ser un Quien, de hacerse una
biografia reconocible por el mundo mas alld de
su anonimato en un pueblo manchego y de su
condicién de hidalgo insignificante.

Deseo de potencia vital que aunque des-
pertada por banales lecturas, inicia tanto el des-
cubrimiento de un deseo de querer ser mas,
como la posibilidad de actuar con grandeza
ante los cércanos que incluye la capacidad de
despertar a Sancho para la aventura, imponién-
dole toda la retdrica de la andante caballeria
como norma de actuacion.

Alonso Quijano en lugar de adaptarse al
pequefio mundo de la Mancha y ser un perso-
naje adecuado de ese mundo, para ser otro
necesita cambiar el mundo Como desea ser
grande y sabe “que para ser mas que alguien, es
necesario hacer mas que alguien”, debe pasar
de la imaginacién de las novelas de caballeria a
la actuacién transformandose en un caballero
andante. Los objetos y las personas deben por
tanto plegarse a las nuevas significaciones que

el sujeto les da y transformarse en yelmos o
gigantes las vacias y molinos, y en bellas damas
encantadas las palurdas manchegas Por tanto
Alonso decide No Ser lo que los otros dicen
que es, sino Ser el personaje que él elige ser:Yo
sé quien soy afirma. Para ser el caballero andan-
te deseado, Alonso de Quijano debe Dislocar-
se de su personaje, saliéndose del contexto de
hidalgo lector y rompiendo con ello la Barrera
Diacritica para dotar con juicio de realidad
tanto a D. Quijote como a una Mancha Imagi-
naria construida con el modelo de la fantasia
aportada por la lectura caballeresca.

Con ello el mundo interno substituye al
externo y todo el contexto de realidad es
transformada por los valores de la caballeria,
evadiendo la realidad empirica que cuando se
impone y tira a tierra al caballero queda desca-
lificada con el recurso al encantamiento del
malvado mago. El invento de Otra Realidad y
Otro Yo permite a Alonso la autosatisfaciéon en
medio del mundo propio que se ha creado y a
pesar sus desgracias reales es feliz al dar senti-
do a una biografia construida desde el deseo.

Alonso Quijano construye un self de gran-
deza, sobreconstruyendo el personaje de D.
Quijote, y aunque D. Quijote sea un error de
Alonso Quijano, es un error necesario para su
supervivencia como muestra la muerte cuando
se deconstruye el personaje al recuperar la
razén.

El andlisis de Sancho Panza permite a Casti-
lla describir la diferencia entre Delirio e ldea
Sobrevalorada. En el Juego de Fantasia se con-
siente la Desrealidad (Sancho sigue la corrien-
te de su amo) o se cree la falsa realidad, segiin
que el momento le favorece (como goberna-
dor de la insula), o le perjudique Sancho vuelve
a lo real cuando la supervivencia le va en ello.
Sancho no entra en la Locura a Dos precisa-
mente porque juega a ser escudero sin dejar d
e ser Sancho Panza siempre atento a su prove-
cho en el mundo real. A diferencia del Quijote
que deja de ser Alonso y se olvida de ama y
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sobrina cuando se lanza al camino, Sancho si
acepta ser juez o gobernador lo hace sin dejar
de ser criado, ni olvidar a su familia.

Castilla enfatiza al respecto, que quien se
desliza en la vida cotidiana desde el hacer de
medico o de juez para totalizar toda su vida
con esos papeles y no quitarse la toga ni en la
fiesta con su familia esta iniciando ese desliza-
miento hacia la locura. El deseo de ser otro, de
trepar socialmente en Sancho logra mantener
la Funcion Diacritica que le fija a lo real Bien es
cierto que al final de la novela el deseo de ser
otro y el juego caballeresco le resulta a Sancho
tan placentero que cuando D. Quijote recupe-
ra la razén para morir, no duda en incitarle en
volver a jugar el juego de inventar nuevos per-
sonajes pastoriles que le permitan escapar a la
sordida realidad manchega.

Si Alonso Quijano debe morir cuando pier-
de su deseo de ser Quijote no debemos dejar
d e percibir en Sancho la adquisicién del carac-
ter novelero que su amo le ha inducido y la
persistencia del deseo pastoril o inventar lo
que sea con tal de jugar en serio a ser otro. Si
Alonso de Quijano queda inane cuando deja de
ser El Quijote, algo de esa vivencia desgraciada
en perder la capacidad de salirse de su contex-
to miserable para construirse una vida de escu-
dero ha contagiado a Sancho.

Muy distinto es el nivel de juego que tienen
los Duques que se divierten con los personajes
a los que saben inferiores por no poder dejar
de jugar. El noble matrimonio repite al abyecto
juego cortesano de convertir a D. Quijote y
Sancho en Criaturas de Placer'” como los ena-
nos y locos pintados por Velasquez usados en la
Corte como animales de compaiiia, reclutados
o mejor raptados entre los anormales nacidos
por toda la geografia imperial. Sus complicida-
des con el juego de identidades de D. Quijote y
Sancho nacen simplemente del aburrimiento y

del deseo de diversion con la desgracia ajena,
afirmando ademas en todo momento su supe-
rioridad para iniciar o cancelar el juego.

Finalmente la muerte de Alonso Quijano
refuerza otro de los descubrimientos de Cas-
tilla que ve el sentido de muchos delirios
como un Error necesario. Mas alld de lo pato-
l6gico, cuando el delirante se cura y vuelve a
la realidad sin esa identidad que permite sal-
vaguardar el self, la cura le conduce a la muer-
te aceptada como no va mas ante la derrota
en esa lucha por el reconocimiento. Alonso
escoge la muerte ante la imposibilidad de vivir
en el papel del esclavo de una identidad
impuesta por el Amo Realidad del bachiller, el
ama o la sobrina.

Las Paradojas del Celoso

Los juegos de Anselmo, Lotario y Camila, el
trio protagonista del Curioso Impertinente
permiten a Castilla analizar la genealogia de los
Mecanismos Paranoides que construyen el dis-
curso y la actuacién del celoso. El paranoide
sufre una patologia de las connotaciones por la
que convierte las interpretaciones en certezas.
Al haber perdido de vista que sus suposiciones
son acercamientos verosimiles o probables a la
verdad y no aprensiones ciertas de la misma se
transforma en el incontestable poseedor de la
verdad.

El saber del paranoico quiere trascender a
la verosimilitud—probabilidad por escapar al
tormentoso dudar de ser engafado. Saltar del
indicio a la certeza es de hecho delirar cuando
uno se convence de s u capacidad para llegar a
lo real sin mediaciones y percibe a la vez su
centralidad e importancia en el mundo. Conno-
tando a los otros como perseguidores o ladro-
nes en potencia de sus posesiones y objetos
amorosos, el paranoide se autoproclama arbi-
tro de lo real.

19 La expresion procede de José Jiménez Lozano que en sus Cuentos de Ed Catedra ha novelado con insuperable maestria
la crueldad cortesana y el destino de juguetes rotos de los anormales.

153



154

@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 34 = 2009

El suspicaz Anselmo que desea poseer la
totalidad del objeto amado, al intentar evidenciar
que Camila no desea al amigo crea una situacion
experimental para confiar con certeza, que con-
duce a su deshonra®. Anselmo al no aceptar los
limites de la relacidn amorosa, confiando en la
fidelidad de Camila, obtura la Unica cura para sus
celos: aceptar el caracter proyectivo de los jui-
cios de valor, dando a los indicios el justiprecio
de probabilidad y verosimilitud que poseen.

Al tratar de probar la fidelidad de su espo-
sa Anselmo trata de ser Dios actuando en el
papel del director de escena omnisciente del
juego de tentaciones que inventa. Pone en mar-
cha al hacerlo una suspicacia generalizada que
causa la desgracia general. Se labra su ruina al
atribuirse una inteligencia psicolégica y una
meta interpersonal sobrehumana: poseer el
saber cierto sobre la intencién y la conducta
del otro.

De Nuevo a Contracorriente

La evolucién hacia la precision y la voluntad
de convertir a la psiquiatria en una ciencia con
un objeto claro y un lenguaje bien hecho de Cas-
tilla del Pino lo sitlia de nuevo a contracorrien-
te de la evolucion histérica de la psiquiatria. Tras
la DSM IV la practica psiquiatrica progresé en
simpleza y banalidad convirtiéndose a la vez en
una actividad pretenciosa .Las promesas de
aquel diagnostico empirico y atedrico basado en
el consenso profesional prometido por la
DSMIIl produjo un listado de sintomas agrupa-
dos por trastornos a los que corresponde un
psicofarmaco accesible desde un breviario adap-
tado al bolsillo de la bata que permite actuar en
consenso(para el Trastorno Limite el consenso
incluye practicar la filosofia dialéctica y el zen).

El desprestigio cientifico de la disciplina y
el desprecio del pensamiento fuerte se com-
penso por un clamor popular por cuidados

psiquiatricos generalizados En un proceso de
inflacién sintomatica —todo es un trastorno
psiquico— toda la poblacion se ha converti-
do en usuarios potenciales de las consultas
psiquidtricas y ya empieza a ser una rareza
no tomar algin ansiolitico Si antafio la resis-
tencia al estigma de la psiquiatrizacién hacia
iniciar la entrevista con un “yo en realidad no
estoy de psiquiatra y vengo obligado por la
familia o el medico general”, en postmoder-
nidad la indefension aprendida de la multitud
y la licuacion de cualquier red de apoyo,
escucha o consuelo en los grupos naturales
conduce a casi la mitad de la poblacién hacia
ese unico lugar de consuelo llamado consul-
ta psiquiatrita.

Ya la DSMIII habia excluido el término neu-
rosis de su glosario por no empirico y en refii-
da votacién el término perversiones por politi-
camente incorrecto. Cada trastorno a incluir o
excluir era decidido en el Congreso de la APA
seglin un modelo de discusién que provocaba
un nuevo motivo de escandalo. Millon protesta
publicamente porque el Trastorno de Persona-
lidad Explosivo es excluido a causa de que el
lobby feminista de la APA piensa que dicha
categoria puede ser usada como disculpa legal
ante los tribunales. La psicosis cuya definicion
precisa venimos rastrando en Castilla se define
en la DSM Il como “alteracién grave en el jui-
cio de realidad y creacién de una nueva reali-
dad. Cuando una persona esta psicdtica, evaliia
incorrectamente la exactitud de sus percepcio-
nes y pensamientos y hace inferencia erréneas
acerca de la realidad externa incluso a pesar de
evidencias contrarias .El termino psicosis no es
aplicable a distorsiones menores de realidad
sobre temas opinables o ambiguos”.

Es obvio, como observara mi improbable
lector, el cimulo de imprecisiones y juicios de
valor que contiene la susodicha definicion que
llega al colmo de la ambigliedad cuando define

20 En realidad Lotario no ha deseado nunca a Camila hasta que es despertado su deseo mimético en un ejemplo para-
digmitico de las tesis de Rene Girard sobre la busqueda del chivo expiatorio.
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el Trastorno Limite como trastorno casi psico-
tico por “la existencia de trastornos sicoticos
menores por su auto limitacion o cura espon-
tanea hacia patologias menores”.

Por volver al principio, de nuevo y contra
toda razoén, la historia de la practica psiquidtri-
ca postmoderna confirma el modelo de Lépez
Ibor con que iniciamos estas lineas. Los Obje-
tos Psiquiatricos no Identificados creada por
esa demanda de consuelo, acaba siempre por
cumplir con algunos criterios que la DSM pro-
pone para el espectro depresivo o mejor con
las condiciones de poblacién susceptible de
consumir con provecho firmacos antidepresi-
vos (hay un largo listado de usos cosméticos
del Prozac para normales) ya anticipada en un
rupestre pero profético libro de Lépez Ibor?.
En él habia planteado como las neurosis o los
llamados trastornos psicosomaticos eran epife-
némenos de una patologia depresiva subyacen-
te que el enfermo no detectaba como tristeza:
son depresiones sin depresion. En el fondo,
argumenta Lépez Ibor?, todos los humanos
seriamos neurédticos compensados en Eutimia,
porque cuando la corriente afectiva esta en sus
horas altas encubre con su flujo de conciencia
fobias, obsesiones o alteraciones de caracter,
como el rio con buen caudal que oculta los
despojos animales. Cuando el “endon depresi-
vo” baja, esa corriente enlentecida y empobre-
cida de conciencia saca a flote esos sintomas de
seudoneurosis que son en realidad equivalen-
tes depresivos?.

Desde luego que los modelos DSM no lle-
gan a ese nivel de abstraccion analitica (recuér-
dese su pretension atedrica) pero si han confi-
gurado una practica en la que todo paciente
que llegue a una consulta psiquiatrica con cual-
quier queja —ansiosa, caracterial, dolorosa o

impulsiva— saldra de la breve entrevista con
una receta de al menos un antidepresivo a
tomar por periodos que van del semestre al
resto de su vida. En el mejor de los casos junto
a este/os antidepresivos recibird una instruc-
cién cognitivo—conductual sobre como ser
empirico y estoico para combatir sus pensa-
mientos pesimistas, actuar contra sus fobias o
dominar sus impulsos .

Esta practica psiquiatrica determinada por
consultas masificadas y con tiempo limitado,
impiden pensar y mucho menos emplear cual-
quier hermenéutica que interprete el sintoma.
Para evaluar fracasos en la auto evaluacién o
pesares por el mal hacer que nos decia Castilla
la agobiada pareja del psiquiatra usuario del
centro de salud. De nuevo una historia que
actualiza la sinrazén deja al pensamiento de
Castilla del Pino al margen de las practicas
dominantes en la psiquiatria real. Reafirmo que
ese éxito del pragmatismo APA-DSM no pro-
cede de ninguna victoria ideoldgica y ni siquie-
ra solo de esa busqueda de la servidumbre
voluntaria de las poblaciones que buscan guia y
consuelo en las consultas psiquiatricas, sino
fundamentalmente de la imposicién de los inte-
reses de la industria farmacéutica que de tener
unas ganancias marginales con los psicofarma-
cos se han convertido en su negocio hegemo-
nico. Junto a los altos niveles de poblacién que
los consume (un ansiolitico es el firmaco mas
vendido por la farmacia espafola), el precio de
los neurolépticos se ha multiplicado por mil en
los dltimos afios sin clara justificacién de la efi-
cacia de los mismos. Por ello ningin congreso
psiquiatrico es concebible hoy sin el patrocinio
de esa industria que obviamente condiciona la
agenda, el formato y horizonte teérico de las
reuniones que impone los consensos psiquia-
tricos.

21 Lopez Ibor Las neurosis como enfermedades del animo Madrid 1966 .También en el Cuerpo y la Corporalidad donde
se recrea el tema de los equivalentes depresivos en las enfermedades funcionales.

22 Lopez Ibor:El problema de las enfermedades mentales Madrid 1949 y también La Angustia virtal. Madrid 1950.

23 Lopez Ibor tiene el valor intelectual de discutir algunos de los casos clinicos de Freud argumentando que padecian
depresiones. En especial su articulo sobre el Andlisis y comentario de la primera historia clinica de Freud presentado
en el XV Congreso Internacional de Historia de la medicina marca un hito de atrevimiento continuado por a familia
con la aplicacién de la misma tesis al mejor caso de Freud sobre El Hombre de los Lobos.
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Derrotas y Victorias

Walter Benjamin ensefié a los mejores de
su generacién a echar su suerte con la de los
perdedores y a despreciar a quien valora el
éxito como criterio de verdad. Disonancia cog-
nitiva es hoy el nombre académico de quién
guia su conducta adivinando y ejecutando el
deseo del amo recitando ideologias progresis-
tas. Su lema en la practica siquiatrica contem-
poranea podria ser Ganamos porque Mandamos

aunque sea a costa de transformarnos en todo
contra lo que habiamos luchado. Castilla del
Pino no ensefié rigor psicopatoldgico, nos mos-
tré una practica incompatibles con las falsas
promesas del poder.

Contacto

Guillermo Rendueles Olmedo
Direccion, Aguado 42 —11C. Gijon 33203
Mail: guillermo2@correo.cop.es

Tfno 985 335289

©
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Agenda

26al 29 de A0SO .. i ittt it it i it e ittt Roma, Italia
17° Congreso de la Asociacion Internacional de Psicoterapia de Grupo y Procesos Grupales
(IAGP), “Grupos en tiempo de conflicto”. http://www.ega.it/iagpcongress2009/es/index.shtml

Del2alb6deseptiembre .........coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiieennennncnnnnns Atenas
World Congress of Mental Health /World Federation for Mental Health,
Hellenic Psychiatric Association y Society of Preventive Psychiatry. www.wmhc2009.com

24-26deseptiembre ....... ... i i i i ittt ittt Toledo
XXVIII Jornadas de Debate sobre Sanidad Publica y XV Conference of Internacional
Association of Health Policy. Info: fadspu@gmail.com; www.fadsp.org

25y26deseptiembre ...... ... i i i i i it i e Gandia (Valencia)
| Jornadas de la seccion de DERECHOS HUMANOS de la AEN
Secretaria: 963 81 99 13 ¢ e-mail: aen@oicecongresos.com

25y26deseptiembre ......... i i i i i i i i Durango (Bizkaia)
VII Reunién anual de la Sdad.Vasco Navarra de Psiquiatria: Estrés y cerebro.

I5-16deoctubre .. oo vttt it i i it ittt ittt et Madrid
XVII Jornadas de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental: Técnica, Etica y Cosmética
en Salud Mental
Secretaria: 91 682 39 51 ¢ E-mail: xviijornadasamsm@yahoo.es

l6deoctubre .........cciiiiiiiiiiiiineeeenescronssssannnannns H. de Basurto, Bilbao
Jornada sobre Psicoandlisis: Narrativa del Sintoma, signo, imaginario social
Organiza OME * www.ome-aen.org * norte@ome-aen.org

Dell5all7deoctubre .........cciiiiiiiiiininernnnnnnns Universidad de Deusto, Bilbao
24 Reunion de la Asociacion Espafiola de Psicodrama (AEP),
El Psicodrama como catalizador de conflictos.
www.aepsicodrama.org

19-24deoctubre . ... ..ottt i i i i i i i i i i ittt it e Madrid
Xlll Congreso Nacional de Psiquiatria.
Organizan SEP y SEPB. Lugar: Palacio de Congresos del Paseo de la Castellana.
www.psiquimadrid2009.org

6-Tdenoviembre ........iiitiiiiiiiiiiiiiii ittt Ferrol (A Coruiia)
XIX Reuniéon Anual de la Asociacion Gallega de Psiquiatria.
“El suicidio y psiquiatria: problematica actual y perspectiva”. * www.agp2009.org

26a28denoviembre ... ... . i i i i i i ittt ittt Madrid
XIV Curso anual de Esquizofrenia “Psicosis: comunicacién, motivaciéon y cambio”
Secretaria: 91 196 76 54, ext 5571 ¢ E-mail: sec.tecnica@cursoesquizofreniamadrid.com

27 defebreroal 2demarzode 2010 ........ ... ittt Munich
XVIII Congreso Europeo de Psiquiatria (18th European Congress of Psiquiatry.
European Psychiatric Association) * www?2.kenes.com/epa/pages/home.aspx
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VIII Jornadas AEN

de Historia de
la Psiquiatria

Bilbao, 3-4 junio 2010
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Abierto el plazo de solicitud
para participar con comunicaciones libres
Enviar titulo y resumen orientativo a
ome@ome-aen.org

Informacitn en

www.ome-aen.org/VIjornadashistoriaAEN



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 €&2para el afio 2.009. 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. * norte@ome-aen.org

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEUROPSIQUIATRIA (AEN)
y en OME (Osasun Mentalaren Elkartea—Asociacion de Salud Mental) 6 Asociacion Castellano
Leonesa de Salud Mental.

DI/DRIAL ..o profesional de la Salud Mental,

COMN TIUIO GBS R R e
que desempefia en (Centro de trab@]Q)...............coiiiirriiiririiriiies et e eeeeeena e

Y AOMIUCITIO ©N..oiii e Pablacion..........ccccciic,
(G ProvinCia......ccccoooeeeeeereeereeees B (=151 (o] o Lo Correo electroniCo........cccoourrrrreceeeeeeeernns
SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacion Espafola 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 Asociacién. La
suscripcion a las Revistas esta incluida en la cuota de asociado.

NOMBIE ... DILECCION ...
BANCO/CAJADE AHORROS...........ooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s SUCUISAL ...
CUBNEA MO PODBIACION.........ooovooeeee 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.



