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“Una portada para Norte”

NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplirotro pa-
pel afiadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su cabe-cera con un di-
sefio de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la divulga-cién de la obra grafica
de jovenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pais Vasco.El interés de esta colaboracién in-
formal 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 coneste fin al colectivo de estudiantes de la asignatura
“Disefio Grafico Publicitario” del 42 Curso de Publicidad yRelaciones Pdblicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comu-
nicacién (UPV-EHU, en el campus de Leioa). Através de su profesor, Ifiaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de disefio e
ideas para posibles portadas de Norte.

Autor de portada: Mikel Serna Bermejo

Dos caminos. Uno complicado, con desniveles, cuestas, altibajos, complicado que han de recorrer las personas con enfermeda-
des mentales. El otro, recto, llano, mas sencillo. Pero al final, ambos senderos se unen y llegan al mismo destino. Al igual que
las personas en recuperacion que de manera mas dificil, pueden llegar al mismo objetivo que los demas.
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Planes de troncalidad obligatoria

El 7,5 por ciento de los residentes que escogie-
ron plaza en la pasada convocatoria han dejado
su plaza para volver a presentarse al MIR. Desde
la OMC, algunos decanos y responsables del
Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias
de la Salud creen que la recirculacion es “un pro-
blema grave” del sistema que se frenara con el
decreto de la troncalidad de las especialidades
que pretenden imponer: “Una vez que se modifi-
que la eleccién de la especialidad al final del
segundo afo de la residencia, después de haber
cursado los dos afios de tronco, es predecible
que habra menos recirculacion, y si la hay, es
mas facil defender que, de forma directa o indi-
recta, el residente sea penalizado”(...), “la maxi-
ma responsabilidad de los abandonos esta rela-
cionada con la falta de madurez de los propios
MIR, independientemente de los pecados de la
Universidad”(...) “La troncalidad ayudara a tener
mas informacién de la distintas especialidades,
ya que la eleccién se hara al finalizar el periodo
comin vy tras rotaciones por especialidades del
tronco”. Casi nada lo que estan diciendo®.

Representantes de nueve comisiones nacionales
(Ginecologia y Obstetricia, Anatomia Patoldgica,
Pediatria, Oftamologia, Otorrinolaringologia,
Neurologia, Neurofisiologia Clinica, Psiquiatria,
Medicina Fisica y Rehabilitacion) y sociedades
cientificas se han manifestado contra esa tronca-
lidad obligatoria para todas las especialidades
médicas.

El actual borrador de Real Decreto sobre el
nuevo sistema de formacion pretende incluir a la

especialidad de Psiquiatria en un Tronco Com(n
por el que estos médicos van a dedicar dos afos
a una formacién inespecifica, algo muy ineficien-
te que impediria adquirir el resto de competen-
cias especificas definidas en el programa si no se
aumenta significativamente todo el periodo for-
mativo a 5 6 6 afios, tal y como ha sido denuncia-
do por las Sociedades Cientificas® contrarias a
dicho Borrador. El desacuerdo con la inclusién
de la Especialidad de Psiquiatria dentro del
Tronco Médico, tal y como establece el Borrador
ha sido manifestado e instan a Sanidad y al
Grupo de Troncalidad de las CCAA a que se modi-
fiquen las recomendaciones y creen un nuevo
tronco con Psiquiatria y Psiquiatria Infanto-
Juvenil.

Ante unos planes que generan confusién con la
troncalidad y desvirtdan la formacién, en una
carta dirigida al Ministerio de Sanidad, estas
sociedades manifestaron que la creacién de la
futura Especialidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil
abre la posibilidad l6gica de crear un tronco
comin para ambas especialidades, ya que tie-
nen competencias comunes que podrian ser
objeto de ensefianza compartida. Cierto que la
mayor parte de las bases bioldgicas, psicoldgi-
cas y sociales en las que se fundamenta la psi-
quiatria de adultos, asi como los principios y los
aspectos formales del proceso diagnéstico y
terapéutico, las habilidades de comunicacion y
de trabajo en equipo y los elementos basicos de
la investigacién son compartidos por la psiquia-
tria de la infancia y adolescencia. Es mas, la psi-
quiatria del adolescente, que ocupa una parte

* La troncalidad frenara la “grave” recirculacion de los residentes. 18 de Enero de 2010 - Diario Médico.

* Escrito enviado por la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), la Sociedad Espafiola de Psiquiatria (SEP), la Asociacion
Espafola de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente (AEPNYA), y la Sociedad Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del

Adolescente (SEPYPNA).

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n? 36: pp.7-8



@ Editorial

sustancial de la especialidad de psiquiatria
infanto-juvenil, practicamente se diferencia de la
psiquiatria de adultos en tan solo cuestiones de
matiz y de énfasis.

Ambos especialistas formaran parte de una
nica red de salud mental y, por ello, no es de
menor importancia que los residentes de ambas
especialidades tengan conocimientos y habilida-
des comunes asi como relaciones profesionales
estrechas durante un periodo formativo comn,
relaciones que habran de servirles en el futuro,
entre otras cosas, para colaborar en la continui-
dad de cuidados de los nifios y adolescentes
cuyo trastorno persista en la edad adulta.

Se darfa la paradoja de que los especialistas en
Psiquiatria (y de Psiquiatria Infantil en un futuro
cercano) tendrian (nicamente dos afios para su
formacion especifica, lo que serfa especialmente
grave para el caso de la Psiquiatrfa Infantil, pues
es imposible adquirir habilidades y competen-
cias en campos como la Psiquiatria Comunitaria,
la Rehabilitacién Psiquiatrica, las Adicciones o
las Psicoterapias.

La propuesta de implantar periodos comunes de
formacion para las especialidades que compar-
ten competencias es razonable, pragmatica y
viable, pues casi todas las especialidades médi-
cas (la Psiquiatria también), comparten compe-
tencias con alguna otra especialidad. Asi dentro
del programa nacional de formacion psiquiatrica
vigente se proponen rotatorios de cuatro meses
por medicina general/ neurologia, e incluso en
alguna otra especialidad, lo que supone un peri-
odo suficiente para cubrir las necesidades for-
mativas en competencias relacionadas con otras
especialidades, ampliables a lo sumo a seis
meses. Pero lo que se plantea desde el borrador
de Real Decreto es que “las especialidades del
mismo tronco tengan un periodo de formacion
comin de una duracién minima de dos afios” lo
cual para quienes conocemos los ambitos forma-

tivos y asistenciales de la Psiquiatria resulta
totalmente inaceptable. Dedicar dos afos a una
formacion inespecifica seria muy ineficiente y
contribuiria a desdibujar el perfil psicosocial
caracteristico de esta especialidad. Por esto, en
el caso de la Psiquiatria, conocida la especifici-
dad de sus competencias, no procede la troncu-
lacion con otras especialidades médicas.

Hace nueve meses la propia Comisién Nacional de
la Especialidad de Psiquiatria propuso la creacion
de un tronco comin de dos afos de psiquiatria
general que precederia a la formacién especifica
en psiquiatria de adultos y psiquiatria de nifios y
adolescentes. Es mas, habria que plantearse como
algo sensato y adecuado que la Psiquiatria podria
ser ella misma tronco de subespecialidades tales
como la Psiquiatria de Adultos, la Psiquiatria
Infanto-juvenil, la Gerontopsiquiatria, la Psico-
terapia, la Psiquiatria Forense o de las Adicciones,
tal como ocurre en algunos paises de nuestro
entorno, aunque esto por el momento ni tan
siquiera es motivo de reflexién ni de modelos orga-
nizativos y de formacién®.

Por otra parte, la reciente creacion de las
Unidades Docentes Multiprofesionales de Salud
Mental en la que se integra la formacién de espe-
cialistas de Psiquiatria, de Psicologia Clinicay de
Enfermeria en Salud Mental y que comparten
campos asistenciales afines y competencias for-
mativas comunes, quedarian claramente desvir-
tuadas. Estos nuevos cambios en la formacion
pueden suponer un retroceso considerable.

Las repercusiones que este nuevo sistema forma-
tivo tendra en el perfil de los futuros profesionales
seran enormes vy dificultaran de manera significati-
va un desarrollo adecuado de las recomendacio-
nes de la Estrategia en Salud Mental, y en definiti-
va una mejor atencién, mas integral y actualizada,
de las personas con trastornos mentales.

Maria Fe Bravo, Inaki Markez

*Ya en imprenta este nlimero de Norte de salud mental, el 12 de febrero, la Secretaria General de la Direccion General de Ordenacién
Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccion del Ministerio de Sanidad y Politica Social hicieron piblico
un nuevo Borrador sobre el proximo Decreto referido a la troncalidad en la formacion de las especialidades médicas. En ese docu-
mento se reconoce explicitamente a la Psiquiatria como una de las especialidades al margen de los troncos previstos (Medicina, Cirugia,
Laboratorio e Imagen) para los dos primeros afios de formacidn, con lo que Psiquiatria y Psiquiatria Infanto-Juvenil pasarian a constituir

un tronco especifico.



El empleo y la recuperacion de personas con trastornos
mentales graves. La experiencia de Andalucia

Employment and recovery of people with severe mental disorders.
The Andalusian experience

Marcelino Lépez Alvarez.
Psiquiatra y soci6logo.
Director de programas, evaluacién e investigacion FAISEM.

Resumen: El texto pretende favorecer la reflexion teérica y el desarrollo de programas de
empleo para personas con trastornos mentales graves, partiendo de la consideracién del
empleo a la vez como un indicador y un instrumento de recuperacién de dichas personas.

Para ello se resumen en primer lugar las perspectivas actuales sobre este relativamen-
te novedoso concepto (“recuperacion”), ligado a los movimientos profesionales de
rehabilitacion psicosocial y atencién comunitaria, pero también a la emergencia y con-
solidacion de asociaciones de usuarios y usuarias de servicios de salud mental.

Perspectivas que se enlazan con los conocimientos sobre las dificultades, posibilidades
y metodologias de empleo de este colectivo, resumiéndose por un lado informacién
cientifica y tecnoldgica, pero también informacién mas practica derivada de la experien-
cia de desarrollo de este tipo de programas en la Comunidad Auténoma de Andalucia.

Palabras clave: Recuperacion, programas de empleo, rehabilitacién psicosocial, personas
con trastorno mental grave.

Summary: This text is an attempt to stimulate theoretical considerations and the deve-
lopment of employment programs for people with severe mental disorders starting on
the base of considering employment both as an indicator and an instrument for recovery
for these people.

We summarize in the first place current perspectives on this relatively new concept
(“recovery”), linked to psychosocial rehabilitation and community mental health care
professional movements, as well as the emergence and consolidation of associations
from users of mental health services.

These perspectives are linked to the knowledge of the difficulties, possibilities and
employment methodologies of this collective, and then we summarize some scientific
and technological information and also more practical information derived from the
experience in the development of this type of programs in the Autonomous Community
of Andalusia.

Key words: Recovery, employment programs, psychosocial rehabilitation, people with
severe mental disorders.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n? 36: 11-23



@ Marcelino Lépez Alvarez

Presentacion

Hablar de empleo y de recuperacién, en relacion
con personas afectadas por lo que denomina-
mos trastornos mentales graves, es a la vez inte-
resante y problematico. Interesante porque los
dos primeros términos indican aspectos de
especial relevancia en relacién con las dificulta-
des pero también con las posibilidades de inclu-
sidén social que tienen esas personas, en los
entornos sociales en los que viven. Pero también
problematico porque, a pesar del interés tedrico
intrinseco de cada uno de dichos términos y de
su interrelacién, ambos aspectos tienen hoy un
desarrollo insuficiente en nuestras sociedades. Y
ello incluso tras décadas de esfuerzos por parte
de muchas y muchos profesionales y personas
afectadas.

Con el fin de contribuir a que el interés teérico
mejore sus repercusiones practicas y afecte sig-
nificativamente a un nimero creciente de perso-
nas con este tipo de problemas, el texto que
sigue pretende simplemente exponer algunas
consideraciones generales sobre el tema.
Consideraciones que se basan tanto en el cono-
cimiento tedrico y técnico acumulado a escala
internacional, como en nuestra mucho mas limi-
tada y concreta experiencia.

Asi, se resumen el él algunos aspectos significa-
tivos referidos, por un lado, al término recupera-
cién y, por otro, a lo que sabemos hoy sobre los
mecanismos que permiten mejorar el acceso y
mantenimiento en el empleo de este tipo de per-
sonas, considerando el empleo a la vez como un
indicador y como un factor condicionante de la
recuperacion de las mismas. Resumen que parte
de una revisién necesariamente breve de la
abundante literatura profesional referida a
ambos temas y que se completa (al final) con
algunas de las referencias bibliograficas que nos
parecen mas (tiles a este respecto, incluyendo
algunas que se basan a su vez en revisiones
mucho mas exhaustivas.

Pero la reflexion teérica debe afiadir referencias
practicas y por ello el texto presenta también las
lineas generales de la experiencia que desde la
Fundaci6én Pdblica Andaluza para la Integracion
Social de Personas con Enfer medad Mental (FAI-
SEM) venimos desarrollando en Andalucia.

12

Experiencia que pretende basarse en el conoci-
miento tedrico y técnico que resumimos en la
primera parte del texto.

Esperamos con todo ello facilitar elementos de
reflexion que, sometidos a la critica constructiva
gue un espacio como este permite, nos ayuden a
todosy a todas a mejorar nuestros programas de
empleo e inclusién social y con ellos la situacién
del mayor nimero posible de personas con las
que trabajamos.

La recuperacién y empleo

Una primera referencia tedrica aunque con impli-
caciones practicas evidentes es la relativa al tér-
mino “recuperacion”, que tiene un uso creciente
en el campo de la atencién a personas con tras-
tornos mentales graves, especialmente de aque-
llas diagnosticadas de esquizofrenia (1-4). Uso
creciente que sigue sin embargo mostrando
algunas imprecisiones, matices e incluso en oca-
siones visiones contrapuestas (1, 3-9).

De hecho, en una primera aproximacion, pode-
mos encontrar al menos tres sentidos distintos en
el uso del término recuperacion, sentidos que se
confunden a veces en la literatura relacionada con
las personas con este tipo de problemas (1, 3-10):

a. En primer lugar, en concordancia con su uso
en el lenguaje ordinario y de manera similar
a lo que sucede en el caso de otros proble-
mas de salud, se puede entender el térmi-
no, en sentido estricto, como la recupera-
cién del nivel de funcionamiento previo al
inicio de la enfermedad, equiparandose
entonces al concepto de “curacién” (2, 10).

b. Es evidente que ese uso tiene dificultades
en el caso de personas con trastornos men-
tales graves, en las que no es facil hablar ni
de niveles de funcionamiento previos a la
aparicién de la enfermedad ni de curacién
en sentido estricto (4, 10). Por ello podemos
utilizar ese término, en un sentido menos
estricto, para hablar de recuperacién como
remision significativa si no total de los sin-
tomas vy, especialmente, de las alteraciones
del funcionamiento personal y social que
caracterizan habitualmente a este tipo de
trastornos (4, 11, 12).
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c. Pero también, y este es un sentido especial-
mente importante en este colectivo y en el
de otros afectados por enfermedades croni-
cas, podemos utilizar la palabra “recupera-
cién” para referirnos a la posibilidad de
recuperar o alcanzar una vida satisfactoria 'y
dotada de sentido, incluso aunque persista
la enfermedad y con ella determinados nive-
les de sintomatologia y discapacidad (1-9).

Esos distintos significados se mezclan y confun-
den a veces cuando hablamos de recuperacion
de personas con trastornos mentales graves. De
manera mas especifica y siempre en relacién
con este colectivo, nos encontramos hoy en la
literatura profesional relacionada con el tema,
con dos “modelos” o visiones de la recupera-
cién, que pueden considerarse como alternati-
vos pero que nosotros preferimos ver como
complementarios (3-8).

Por una parte, la que podriamos denominar vision
profesional, que a veces se denomina “recupera-
cion de la enfermedad” o “recuperacion como
resultado” (3, 8-12), basada en la evidencia clinica
y especialmente epidemioldgica (13, 14) y que
tiende a relacionarse con el efecto de las interven-
ciones profesionales, tanto farmacolégicas como
de rehabilitacion psicosocial (15).

Y por otra, la vision de las personas directamen-
te afectadas por el problema (3-10, 16, 17), que
se traduce por las expresiones de “recuperacién
en la enfermedad” o “recuperacién como proce-
50”, se basa en relatos personales y andlisis cua-
litativos de experiencias directas de recupera-
cién y que enfatizan los aspectos subjetivos y el
papel de la autoayuda, los cuidados informales y
la iniciativa personal, asi como de aspectos de
“psicologia positiva” (resiliencia, esperanza,
autoconfianza, etc.) (1, 4, 9, 16-20).

En ambos sentidos o visiones de la recuperacion
el empleo aparece siempre como un elemento de
particular relevancia (2, 4, 9, 15, 21-26). Por un
lado, porque debemos considerarlo como un indi-
cador o medida de resultado de la misma, ya que
tener un empleo en nuestras sociedades es un
claro criterio de ciudadania e inclusion social,
que exige a su vez unos niveles razonables de
funcionamiento. Y, por otro, porque es a la vez
un factor clave en el proceso de recuperacion,

teniendo en cuenta lo que sabemos, desde la
investigacion empirica pero también desde los
relatos personales de procesos o itinerarios de
recuperacion, sobre los efectos que la rehabilita-
cién vocacional y el empleo tienen en distintos
aspectos de la vida de las personas con este tipo
de problemas (20-31).

Las personas con trastornos mentales
graves y el empleo

Hablamos de personas con trastornos mentales
graves y aunque parece que nos entendemos, no
siempre el concepto esta claro para quienes lo
oyen e incluso para quienes lo emplean. Para
nosotros se trata de un grupo de personas no
muy numeroso pero si muy importante, por sus
problemas vy dificultades, pero también porque
hay soluciones disponibles para muchas de ellas
y, Sin embargo, la brecha que separa estas posi-
bilidades y su situacion habitual sigue siendo
enorme (2).

Seglin la definicion clasica (2, 32) se trata de per-
sonas identificadas por tres factores: el diagnés-
tico (esquizofrenia, psicosis afectiva, trastornos
graves de personalidad, etc.), la duracion prolo-
gada y la discapacidad. En nuestro caso
(Servicios de Salud Mental de Andalucia) (33),
como puede verse en el Cuadro 1, utilizamos una
definicién que incorpora criterios de necesida-
des de atencién. Precisamente esos criterios tie-
nen en cuenta que la atencion a estas personas
ha experimentado importantes cambios concep-
tuales y técnicos en las Gltimas décadas, cam-
bios que se relacionan con lo que hemos deno-
minado paradigma tecnoldgico de la Atencion
Comunitaria en Salud Mental (2), cuyas caracte-
risticas generales, tal y como las entendemos
nosotros, intenta resumir el Cuadro 2.

En el terreno de los conceptos o constructos
sociales, porque pretendemos pasar de identifi-
carlos como locas o locos peligrosos o personas
definidas por su enfermedad, a considerar que
lo que les define es su caracter de ciudadanos y
ciudadanas con derechos vy dificultades de ejer-
cicio de los mismos. Dificultades que dependen
de la enfermedad y la discapacidad consiguien-
te pero también, de manera muy significativa,
de las barreras sociales ligadas al estigma y la
discriminacion (2, 34-36).
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Y en el de las tecnologias organizativas y de
intervencion, porque también estamos pasando
de las grandes instituciones asilares o una aten-
cién exclusivamente sanitaria y de finalidad
paliativa a sistemas de atencién comunitaria,
que hacen enfasis en redes de servicios e inter-
sectorialidad (Salud, Servicios Sociales, Empleo,
Educacion, Justicia, etc.), pretenden conseguir
objetivos de recuperacién y fomentan la partici-
pacion individual y colectiva de las personas
afectadas que, en este caso, incluyen dos grupos
diferenciados: los propios usuarios y usuarias de
los servicios y sus familiares (2).

En este marco los programas de empleo para per-
sonas con este tipo de problemas pueden verse
también desde una doble perspectiva (31), ya
que pueden considerarse, por un lado, como una
prolongacién de la atencién sanitaria y en concre-
to de los programas de rehabilitacion psicosocial.
Pero también hay que verlos, en el contexto de
sociedades basadas en modelos de Estado del
Bienestar que buscan objetivos de pleno empleo,
como la aplicacion de politicas de empleo a un
colectivo especifico con grandes carencias vy difi-
cultades en este area. Aunque este Gltimo aspec-
to sufra en la actualidad las negativas repercusio-
nes de la crisis econémica que nos afecta en
estos Gltimos afios.

En ese marco, una estrategia razonable que
pretenda promover el empleo de personas con
este tipo de problemas debe tener en cuenta
una serie de aspectos concretos que vamos a
intentar resumir brevemente a continuacién

(2, 21, 31, 37-47).

El primero es el de las funciones que el empleo
juega en la vida de todas las personas, pero
especialmente de aquellas que se ven afectadas
por este tipo de problemas. Por un lado, en
tanto que actividad (estimulo cognitivo, organi-
zador de la vida cotidiana y vehiculo de relacio-
nes sociales), pero también como fuente de
ingresos econémicos y especialmente como
garantia de un papel social activo, con su corres-
pondiente valoracion social y mejora de la auto-
estima. Aspectos que parece légico considerar
importantes para favorecer la recuperacion de
dichas personas y que ademas van siendo pro-
gresivamente confirmados en distintos estudios
experimentales (15, 22-31, 37-40).
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El segundo es, por contraposicion, el de las difi-
cultades mdltiples que estas personas presen-
tan al respecto. Dificultades que derivan de los
diversos aspectos de su funcionamiento que
resultan afectados por la enfermedad vy la disca-
pacidad asociada (cognitivos, afectivos, sensiti-
vos, relacionales) y de su extraordinaria variabi-
lidad personal y evolutiva (2, 31, 36, 38-41), pero
también de la afectacion temprana de condicio-
nes basicas para la actividad productiva como
son la educacién, las habilidades sociales y las
actitudes hacia el empleo. Aspectos a los que
hay que afiadir las interferencias que puede pro-
ducir el propio proceso de atencién (medicacion,
tiempo de tratamiento...) y sin olvidar el efecto
mdltiple del estigma dentro y fuera del mercado
laboral (35, 48). Dificultades que traducen sufi-
cientemente las cifras habituales de desempleo
que afectan al colectivo en distintos paises y que
suelen superar ampliamente el 85% del mismo

(4, 31, 41).

Pero también, para completar la vision de la uti-
lidad y las dificultades, tenemos que tener en
cuenta la experiencia acumulada sobre distintas
estrategias y programas dirigidos a mejorar el
empleo del colectivo, aspecto que intentamos
resumir, con sus aspectos positivos y negativos
en el Cuadro 3 (31, 42, 43). Intentando aprender
tanto de sus éxitos como de sus fracasos, pode-
mos valorar, en primer lugar, la escasa efectivi-
dad de aproximaciones tradicionales como las
de las laborterapias institucionales o los emple-
os protegidos, “Terapia Industrial”, o Talleres
ocupacionales, a la hora de conseguir empleos
estables para las personas con trastornos men-
tales graves (25, 26, 33). Pero también la exis-
tencia de tres tipos de estrategias o programas
que tienen algln tipo de utilidad comprobada.

En primer lugar, los programas de rehabilitacion
vocacional, prolongacién de los de rehabilita-
cién psicosocial general mediante actividades
de orientacion, entrenamiento en habilidades de
bldsqueda de empleo, formacién profesional,
empleo de transicion, etc. (41, 44) Actividades
que parecen Gtiles para dar un empujon inicial
hacia el empleo pero tienen dificultades para
garantizar su mantenimiento por si solas.

Como alternativa a estos, en los dltimos 15 afios
se desarrollan experiencias de empleo con
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apoyo, fundamentalmente en Estados Unidos,
con estrategias de blsqueda rapida y apoyo fle-
xible y de larga duracién en el puesto de trabajo
(29, 41, 45-47). Experiencias que intentan gene-
ralizar intervenciones probadas en otros colecti-
vos con discapacidad y que cuentan con impor-
tante evidencia experimental, al menos en su
contexto de origen, aunque pueden presentar
algunas dificultades de adaptacion a otros pai-
ses. Este dltimo aspecto, que fue siempre el
foco principal de la critica europea a este tipo
de programas, empieza sin embargo a relativi-
zarse con la publicacién de resultados de estu-
dios experimentales en Canada (49) y Europa
(50, 51), que muestran su buen funcionamiento
también en estos contextos, al menos en lo que
respecta al acceso al empleo y su mantenimien-
to en los primeros anos.

Y, finalmente, en el contexto europeo, las expe-
riencias de desarrollo de empresas sociales que
tratan de encontrar una sintesis entre la especi-
ficidad del empleo protegido y las ventajas inte-
gradoras del empleo en empresas reales (51-57).
Aunque no hay todavia estudios experimentales,
al menos publicados, al respecto, si hay un
nldmero importante de experiencias, muchas de
ellas agrupadas en CEFEC®, que muestran su uti-
lidad para facilitar empleo sostenido a personas
con este y otros tipos de discapacidad.

La experiencia de Andalucia

Después de esta somera revision tedrica, quiero
presentar alguna informacién sobre nuestra limi-
tada, pero creemos que interesante, experiencia
de construir un sistema que apoye el empleo de
personas con este tipo de problemas en un terri-
torio cercano: la Comunidad Auténoma de
Andalucia. Experiencia que no pretendemos ofre-
cer como un “modelo” a imitar, sino como una
aproximacion global y a la vez concreta para inten-
tar mejorar una situacién hasta ahora deficiente
en el conjunto de territorios del Estado espafiol y,
en concreto, en Andalucia. Comunidad Auténoma
que, como es sabido, tiene rasgos comunes pero
también especificos en relacién con las restantes
Comunidades que componen el Estado.

Recordando algunas cosas ya conocidas,
Andalucia, con ya algo mas 8 millones de perso-
nas ha sido tradicionalmente una region atrasa-
da, en términos econdmicos y sociales, con una
tasa de desempleo general y unos ingresos per
capita que se mantienen, respectivamente, la
primera claramente por encima y los segundos
por debajo de las correspondientes tasas
medias del Estado. Pero también es una regién
que ha experimentado un desarrollo importante
en las (ltimas décadas, asociado al proceso
general de democratizacion, descentralizacion e
integracion en Europa posterior al final de la dic-
tadura, pero también a un énfasis sostenido en
politicas sociales y el desarrollo de servicios
publicos.

Un aspecto parcial pero importante de ese des-
arrollo es el proceso de Reforma Psiquidtrica
(58-60), puesto en marcha en 1984 y que ha per-
mitido cerrar progresivamente los 8 Hospitales
Psiquiatricos publicos y generar un nuevo sistema,
basado en principios de Atencién Comunitaria
en Salud Mental, con una red de servicios sani-
tarios integrados en el Sistema sanitario general
(Servicio Andaluz de Salud), que se coordina
con una red de recursos de apoyo social, depen-
dientes de la ya mencionada Fundacion Publica
Andaluza para la Integracion Social de Personas
con Enfermedad Mental (FAISEM).

La Fundacién, que depende de los departamen-
tos gubernamentales (Consejerias de la Junta de
Andalucia) de Salud, Igualdad y Bienestar Social,
Empleo y Economia y Hacienda, dispone de dis-
tintos programas para personas con trastornos
mentales graves, en areas como el alojamiento,
la ocupacion, las tutelas, el apoyo a los movi-
mientos asociativos de familiares y usuarios vy,
aspecto sobre el que vamos a centrar nuestra
intervencion, el empleo (60, 61).

En ese contexto, nosotros entendemos que el
empleo de personas con trastorno mental grave
precisa de la articulacién de distintas estructuras,
con funciones especificas, que deben coordinarse
para atender a personas concretas (Cuadro 4)
(31, 42, 43, 62, 63), e integrarse en un abordaje
global, sociosanitario de su atencion, regida por

“ Confederacion Europea de Empresas Sociales, Iniciativas de Empleo y Cooperativas, organizacién no gubernamental que asocia organiza-

ciones de 15 paises europeos (56, 57).
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un protocolo comdn de actuacién, denominado en

el

caso de Andalucia “Proceso Asistencial

Integrado Trastorno Mental Grave” (33):
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1. Los servicios de salud mental del Sistema

Sanitario Publico, especialmente los Equi-
pos Comunitarios y las Unidades de Reha-
bilitacién, que deben garantizar una aten-
cién sanitaria correcta, centrada en la recu-
peracién y el desarrollo de habilidades
necesarias para la vida social, asi como
dando un primer impulso y orientacion
sobre el empleo (2, 33).

.Los Servicios de Orientacion y Apoyo al

Empleo (SOAE) dependientes de FAISEM y
coordinados con el Servicio Andaluz de
Empleo y que facilitan orientacién, rehabili-
tacion vocacional, formacién profesional y
apoyo en la bisqueda y mantenimiento del
empleo. Aseguran ademas la coordinacion
del conjunto de estructuras e intervenciones
no sanitarias (2, 33).

. Una red de Talleres ocupacionales que cum-

plen funciones diversas, entre ellas la de
servir de espacio previo al del empleo. Pese
al debate que rodea este tipo de institucio-
nes y a sus riesgos de institucionalismo y
bloqueo de alternativas estrictamente labo-
rales, nosotros pensamos que sigue siendo
Gtil como un elemento mas de una red orien-
tada a la recuperacion (2, 31, 40, 42, 62).

. Las Empresas Sociales, dirigidas desde una

empresa instrumental (Iniciativas de Empleo
Andaluzas Sociedad Andnima) y que facili-
tan empleo estable a un ndmero todavia
pequefio pero importante en nuestro con-
texto, a la vez que sirven de ejemplo practi-
co y especie de “escaparate” del conjunto
del programa (31, 55, 62, 63).

.Las iniciativas de empleo en empresas

generales, apoyadas desde los SOAE que
empezaron con una metodologia inespecifi-
ca similar a la utilizada con otros colectivos,
pero que ahora pretendemos orientar de
acuerdo a los procedimientos estrictos del
empleo con apoyo: mayor contacto con los
servicios de salud mental, mayor atencion a
las preferencias de las personas y mayor
intensidad y duracién del apoyo personali-
zado (31, 42, 45, 47, 63, 64).

En referencia a finales del afio 2008 (61), las cifras
de personas atendidas en este programa son, tal
y como recoge el Cuadro 5, las siguientes:

1. Los 8 Servicios de Orientacién y Apoyo al
Empleo han atendido un total de 2.544 per-
sonas con trastornos mentales graves, deri-
vadas desde los servicios de salud mental
para las distintas prestaciones del programa,
incluyendo también actividad ocupacional.
En relacién con las que se orientaron hacia el
empleo, consiguieron 881 contratos en distin-
tas empresas para 321 de dichas personas.
La mayoria son contratos de corta duracion,
en el 60% de los casos inferiores a 3 meses,
aunque puedan repetirse en una misma per-
sona, y 40 de ellos son indefinidos.

2. Con las 2.589 plazas tedricas con que cuen-
tan los 115 talleres ocupacionales se atien-
de, de manera regular, a 2.215 personas con
trastornos mentales graves, si bien en la
mayoria de los casos los objetivos a conse-
guir con ellas son mas de rehabilitacion en
general que estrictamente de empleo.

3. Algo mas de 200 de esas personas han
seguido cursos especificos de Formacién
profesional, de los que el 30% han finaliza-
do con algln tipo de contrato laboral
(incluido en los contabilizados en el aparta-
do primero).

4. Las 9 Empresas Sociales dan empleo esta-
ble a un total de 487 trabajadores de los
que 250 tienen un trastorno mental grave y
135 algln otro tipo de discapacidad. Con
respecto a las personas con trastorno men-
tal grave, méas de la mitad de las mismas lle-
van al menos 5 afios seguidos trabajando
en las empresas.

A finales de afio se ha iniciado en 3 provincias
un proyecto especifico de empleo con apoyo,
que busca comprobar la utilidad de esta meto-
dologfay, en su caso, extenderla luego al funcio-
namiento general de los Servicios de orienta-
cion. Si bien su desarrollo se ha visto afectado,
como en general el conjunto del programa, por
el desarrollo de la crisis econdmica que esta
reduciendo las contrataciones de este ano alre-
dedor de un 20% con relacion a las reflejadas en
el cuadro.
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Sistema que pretende funcionar de manera dina-
mica e individualizada mediante lo que denomi-
namos “itinerarios personales hacia el empleo”
como intenta mostrar el Cuadro 5.

Algunas conclusiones
y perspectivas de futuro

Para finalizar la exposicion y a modo de conclu-
sién hay dos aspectos a los que quiero hacer
referencia, en la medida en que implican posicio-
nes de cara al futuro.

El primero es el de la valoracién general que
podemos hacer de nuestra experiencia y las line-
as de trabajo previstas para el futuro inmediato.
En general creemos que el programa en su con-
junto ha permitido dos cosas importantes:
demostrar que el empleo de un ndimero significa-
tivo de personas con trastorno mental grave es
posible en nuestro contexto y, a la vez, mejorar la
situacion de un numero pequefio pero importan-
te de personas concretas, que han visto signifi-
cativamente aumentadas sus perspectivas de
ciudadania y recuperacién personal.

Pero también la experiencia de estos afos per-
mite ver que todavia queda mucho por hacer
para llegar a un porcentaje creciente del colecti-
vo. Para ello intentamos trabajar especialmente
en varias lineas:

1. La de mejorar la coordinacién con los servi-
cios de salud mental, para que sus profe-
sionales incorporen a la rutina asistencial la
necesidad de evaluar, estimular y apoyar a
sus pacientes en el area del empleo, inclu-
yendo la conservacién del puesto de traba-
jo de aquellos que lo tienen.

2. La de impulsar a su vez la coordinacion con
las politicas y servicios generales de
empleo, para que den cabida a personas
con este tipo de problemas, reservando las
intervenciones y servicios especializados
para aquellos casos de mayor complejidad.

3. La de mejorar también la actuacién de nues-
tros SOAE, para aumentar la calidad de su
atencion, con énfasis en la correccion de
dos problemas no resueltos: el de las muje-
res y el de la poblacién de ciudades peque-
fias y zonas rurales. En esta direccién acaba

de terminar un proyecto dentro de la inicia-
tiva EQUAL, orientado de manera prioritaria
a ambas poblaciones y cuyos primeros
resultados parecen indicar que esta es una
tarea posible (61).

4. Seguir desarrollando empresas sociales,
diversificando actividades y creciendo en
capacidad de empleo.

5.Y terminar el proyecto experimental de
empleo con apoyo, en empresas generales,
replicando programas con evidencia empiri-
ca, Lo que esperamos nos ayude a mejorar el
funcionamiento general de los SOAE.

Y finalmente, quiero terminar con algunas refle-
xiones mas generales sobre la necesidad de
impulsar politicas globales en este area, tanto a
nivel del conjunto del Estado como de la Unién
Europea, especialmente en relacién con los pai-
ses con menos desarrollo de las mismas, tanto
de antigua como de nueva incorporacion.
Reflexiones que retoman una reciente publica-
cion de CEFEC (“The Linz Appeal”) (57), en la
medida en que sus recomendaciones coinciden
basicamente con las nuestras (31).

En ese sentido, los programas de apoyo al
empleo de este colectivo, si quieren ser efectivos
para un nmero significativo de personas, deben
tener en cuenta:

1. La necesidad de articularse con el conjun-
to de la atencion sanitaria y social, que
debe a su vez centrarse en la recuperacion
y blisqueda de la inclusion social y la plena
ciudadania de dichas personas y no en su
cuidado meramente paliativo.

2. La necesidad de articular politicas y progra-
mas generales con otros especificamente
adaptados a las especificidades del colectivo.

3. La necesidad de contar con equipos profe-
sionales especializados en la orientacion,
la rehabilitacién vocacional y el apoyo al
empleo.

4. La utilidad de las empresas sociales como
una via importante de acceso al empleo,
siempre que se apoye su desarrollo mediante
medidas legislativas, financieras y de apoyo
técnico especialmente en sus fases iniciales.
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5. Pero también la necesidad de coordinar esa
via con la del empleo en empresas genera-
les, siempre que se cuente con equipos
especificos para el seguimiento y el apoyo
de larga duracion.

Y por dltimo, la necesidad de seguir incidien-
do, utilizando los resultados de empresas y
programas exitosos, en la modificacién de acti-
tudes sociales, para lo que es esencial una
buena politica de comunicacién e interaccion
social, asi como de evaluacion sistematica e
investigacion sobre la efectividad de los distin-
tos programas.

La tarea no es facil y la prueba es la insuficiencia
de estos programas y de sus resultados reales,
en términos de tasas de empleo de este colecti-
vo, incluso en paises con mayores niveles de
desarrollo general y de politicas de salud mental.
Pero pensamos que es necesaria y posible, a la
luz de los conocimientos tedricos y técnicos acu-
mulados asi como de pequefias y no tan peque-
fias experiencias desarrolladas en estos afos.
Tarea, en todo caso, ilusionante y en la que espe-
ramos seguir encontrandonos con distintos pro-
fesionales, grupos e instituciones interesados en
el tema, intercambiando informacién y sumando
experiencia y apoyo reciproco.
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El empleo y la recuperacion de personas con trastornos mentales graves. La experiencia de Andalucia

Cuadro 1. Definicion de trastorno mental grave en el Proceso Asistencial Integrado TMG
(Servicios de Salud Mental de Andalucia) (33)

Persona que:
* Presenta sintomatologia psicética o prepsicética, lo que:

- Genera problemas de captacién y comprension de la realidad.

- Distorsiona la relacién con los otros.

- Supone o puede suponer riesgo para su vida.

- Tiene repercusiones negativas en distintas areas del funcionamiento personal (discapacidad).
* Necesita abordaje complejo, incluyendo:

- Atenci6n sanitaria con intervenciones bioldgicas, psicosociales y de rehabilitacion.

- Atencién intersectorial (social, laboral, educativa, judicial).

- Intervenciones sobre el medio social y familiar.

* Presenta una evolucion prolongada con necesidades de continuidad y coordinacién, interna y externa, de la
atencion.

Incluye diagnésticos de Esquizofrenia y otras Psicosis Delirantes, Psicosis Afectiva y Trastorno Limite de
Personalidad.

Cuadro 2. Caracteristicas basicas de la atencion comunitaria en salud mental (2)

Planteamientos de Salud Pablica:
* Compromiso de atencion a territorios y poblaciones concretas.
e Criterios epidemiolégicos:
- Enfoque poblacional.
- Prioridades de atencion.

Filosofia de la rehabilitacion:
e Interés centrado en la autonomia y la funcionalidad social de las personas:
- Enfasis en sus capacidades.
- Respeto a sus intereses y expectativas.
* Mediante una atenci6n integral:
- Prevencion, tratamiento, rehabilitacién (en sentido estricto) e inclusion social.
Red de dispositivos (sanitarios y no sanitarios):
e Substituye y no solo complementa los Hospitales Psiquiatricos.
e Sitla la mayoria de sus componentes en los “contextos de vida” de las personas.
e Facilita un conjunto de prestaciones, accesibles y adaptables a las necesidades individuales.

Funcionamiento basado tanto en el trabajo en equipo, y la participacion:
e Coordinacion y continuidad de cuidados:
- Profesionales.
- Usuarios y usuarias.
- Familiares.
- Otros grupos sociales.
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Cuadro 3. Evolucion de los programas de empleo para personas con trastornos mentales graves (31, 42, 43)

Niveles

Dispositivos

Funciones

Laborterapia
institucional

Actividad laboral y pseudolaboral
en instituciones psiquiatricas.

Organizacion especifica.
Desvalorizada e institucionalizadora.

Empleo
protegido

Actividad laboral y pseudolaboral
en entornos especificos.

Organizacién especifica en entornos protectores.
Habitualmente no laboral y con escasos resultados.

Rehabilitacion

Programas especificos para

Buen resultado como entrenamiento para el acceso

vocacional acceder a un empleo: al empleo.
e Orientacion. Escasos resultados para mantenerlo sin apoyo
* Entrenamiento en blsqueda. prolongado.
* Formaci6n profesional.
* Empleos de transicion.
Empleo Empleo inmediato en “empresas Resultados positivos (40-60%) en experiencias
con apoyo normales”, con formacion en Estados Unidos.
posterior y apoyo externo Dificultades en paises con alto desempleo
continuado. y politicas sociales.
Empresas Empleo en empresas especificas, Ventajas del empleo protegido y del empleo con apoyo.
sociales pero que compiten en el mercado. | Buenos resultados en Europa sin comprobacién

experimental.

Cuadro 4. Niveles y dispositivos para favorecer el empleo en Andalucia (62, 63)

Niveles Dispositivos Funciones
Sanitario Equipos / Centros de Salud Mental. | Tratamiento.
Unidades de Rehabilitacion. Rehabilitacion.
Orientacién general.
Ocupacion Talleres / Centros ocupacionales. Habitos basicos.
Prelaboral Actividad no laboral.
Formativo Proyectos / Cursos de formacion. Formacion basica.
Formacién profesional.
Laboral Empresas Sociales. Empleo de transicion.
Equipos de Apoyo al empleo. Empleo.
Coordinacion | Servicios de Orientacion y Apoyo. Evaluacion.
general Orientacion.
Apoyo.

Coordinacién del programa.
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Dispositivos

Programas Plazas o personas atendidas
. Ne Tipo P
X . 2.589 Plazas (31,9 / 100.000)
Ocupacional 115 Talleres Ocupacionales. 2215 Personas adscritas.
8 Servicios Provinciales de 2:544 Personas atendidas.
Orientaci6n y Apoyo al Empleo. 881 Contratos en empresas.
49 Cursos Formacion Empleo. 207 Alumnos y alumnas.
2c0 Trabajadores/as con
Laboral 5 enfermedad mental.
abora
Trabajadores/as
135 di idad
9 Empresas Sociales. con discapacidad.
Trabajadores/as
102 S .
sin discapacidad.
487 Total trabajadores.

Servicios de Salud
Mental

Equipos o Centros
de SM

Plan Individual de Atencion

Evaluacion global

Intervenciones sanitarias generales

Intervenciones especificas de rehabilitacion

U. de Rehabilitacion l

Evaluacion especifica

\

General
Cognitiva
Vocacional

Programacion de intervenciones

Orientacion
Motivacion

-« Servicios de empleo

SOAE

Entrenamiento habitos basicos

»Actividad ocupacional

Formacion profesional-=

Y

Apoyo en la bisqueda de empleo ———> Empleo en

L
y

Seguimiento y evaluacién ¢

Empresas Ordinarias
Empresas Sociales

,

Y
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Uso de drogas: éacto responsable?, évoluntario?,
écontrolado? El discurso de los especialistas que trabajan
en la atencion a usuarios de drogas en Buenos Aires’

Araceli Galante, Maria Pia Pawlowicz, Daniel Moreno, Diana Rossi, Graciela Touzé
Universidad de Buenos Aires.
Equipo de investigacién de Intercambios Asociacion Civil.

Resumen: En el marco de investigaciones en curso se analizaron los dispositivos de
intervencién implementados en procesos de atencion y prevencion de la salud/enfer-
medad dirigidos a usuarios de drogas de Buenos Aires, Argentina. El material se reco-
lectd a través de entrevistas semi-dirigidas, entrevistas a informantes clave, y grupos de
discusién. La muestra no probabilistica e intencional estuvo conformada por 49 “espe-
cialistas” con y sin formacién académica que se desempefiaban en organizaciones de
atencién a usuarios de drogas. Se aplicé un consentimiento informado, asegurando el
anonimato y la confidencialidad.

Este trabajo se centra en el analisis del discurso en torno al concepto de responsabilidad
entre los “especialistas” y su relacién con distintos tipos de dispositivos de atencion.

Palabras claves: responsabilidad, uso de drogas, dispositivos de atencion.

Summary: Different intervention models of assistance and prevention of health/illness
processes with drug users from Buenos Aires, Argentina have been analyzed in current
investigations. The material was collected through semi-directed interviews, interviews
to key informants, and focus groups. The sample was non probabilistic and intentional,
it was conformed by 49 “specialists” with and without academic training, who worked
in organizations that assist drug users. Informed consent was used and anonymity and
confidentiality were preserved.

This article centers in the discourse analysis of the concept of responsibility among
“specialists” and their relation with different intervention models to assist drug users.

Key words: responsibility, drug use, drug assistance and prevention models.

* Investigacion realizada en el marco del Proyecto de cooperacién universitario internacional. Universidad y uso/abuso de drogas.
Estudios locales. “Uso de drogas en Argentina: politicas, servicios y practicas”. Federacion Internacional de Universidades
Catélicas y del Proyecto UBACYT SO44: “Politicas estatales de control de drogas e instituciones sanitarias de atencién para usua-
rios de drogas” Programacin 2008-2010. Carrera de Trabajo Social, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 36: 24-34.



Uso de drogas: éacto responsable?, évoluntario?, écontrolado?

Introduccion

Con frecuencia se puede observar en los discursos
sobre el uso de drogas construidos socialmente,
ciertas referencias a la nocién de responsabilidad
asociada a la intervencién de la voluntad del usua-
rio en el acto de consumir drogas. Al respecto, en
este articulo nos preguntamos: éen qué medida y
de qué modo se piensa al consumidor de drogas
como responsable de su consumo?

La discusién en torno a la responsabilidad de
los usuarios de drogas cobra relevancia en
tanto el consumo de ciertas sustancias es con-
siderado una transgresion. Sin embargo, no
siempre se pensé al uso de drogas de esta
forma. Hasta la Modernidad, las drogas eran
utilizadas en forma ritual, como vehiculo hacia
lo sagrado y como facilitadores del vinculo
social. A mediados del siglo XIX, ciertas drogas
comenzaron a ser percibidas como téxicos y se
utilizé el término toxicomania para describir
situaciones problemaéticas asociadas a su uso.
Al ser considerada una enfermedad, la toxico-
mania se constituydé en objeto de la medicina 'y
de sus tratamientos. En el siglo XX, mediante
los convenios de Ginebra se prohibié la comer-
cializacién, el trafico y la produccion de estupe-
facientes y el consumo de ciertas drogas fue
considerado un delito (1).

Concomitantemente, en la segunda mitad del
siglo XVIII, la Medicina se fue instalando como la
institucion legitimada socialmente para dar res-
puesta a los problemas de salud. Foucault (2)
describe como a partir del surgimiento del mer-
cantilismo aparecieron estrictas reglamenta-
ciones econdémicas y aumento6 el precio del hom-
bre para maximizar sus posiblidades de trabajo.
Se necesitaban sujetos sanos para que pudieran
producir. Los hospitales transformaron su fun-
cién, pasaron de tener como fin la asistencia a
los pobres y desahuciados a centrarse en un

objetivo: la cura de enfermedades. Ante esta
nueva demanda social (3) se produjo un proceso
en el que el modelo biomédico (4) se expandié a
partir del crecimiento de sectores urbanos y de
la ruptura de los mecanismos de atencién comu-
nal basados en la eficacia simbélica, al mismo
tiempo que aument6 la tendencia a las practicas
curativas, los procesos de profesionalizaciény la
organizacion industrial de la atencién médica.

Actualmente, el uso de algunas drogas es consi-
derado socialmente un delito y una enfermedad,
y las respuestas hacia el problema se enmarcan
en el ambito de lo sanitario y de lo punitivo?,
produciéndose un entrecruzamiento de légicas
diferentes que tensionan las situaciones parti-
culares de distintos modos (1).

Desde el punto de vista juridico se establecen
penas para los sujetos responsables de la comi-
sién de un delito. En cambio, en los procesos de
salud/enfermedad/atencién la responsabilidad
tiene otro estatuto. En la década del 50" Parsons
postulaba que en su rol social de enfermo la per-
sona no es considerada responsable de la situa-
cién que vive y se la exime de cumplir con sus
obligaciones habituales en tanto busque ayuda
técnica y coopere en la recuperacion (). Esta
conceptualizacion se complejiza (y esto forma
parte de las criticas que se le han hecho a este
autor), cuando se piensa en la multiplicidad de
enfermedades, como por ej. las infecciosas, las
incurables y/o las de transmision sexual, donde
la carga moral y los procesos de estigmatizacion
se entrecruzan en las concepciones y las practi-
cas respecto de la enfermedad.

Si el uso problematico de drogas es considerado
socialmente una enfermedad ¢se puede conside-
rar a los usuarios de drogas responsables por su
consumo, independientemente de la situacién
en la que éste se produce? Pero por otro lado, si

“En Argentina, el tratamiento legal del problema parece reflejar el debate sobre si el uso de drogas es un delito o una enfermedad:
la ley 23.737 (6) sanciona penalmente la tenencia de drogas, independientemente del propdsito del tenedor y por lo tanto, lo con-
sidera responsable por la tenencia. Pero si se establece que la droga es para consumo personal, el consumidor puede evitar las
sanciones penales si efectda un tratamiento. Sin embargo, un reciente fallo de la Corte Suprema de Justicia ha declarado la incons-
titucionalidad de esa disposicién legal “en cuanto incrimina la tenencia de estupefacientes que se realice en condiciones tales que
no traigan aparejado un peligro concreto o un dafio a derechos o bienes de terceros”, considerando que esta medida invade la esfe-
ra de la libertad personal (7). En este contexto, el tema ha sido tema de agenda politica durante todo el 2009 poniendo en discu-
sién el modo en que se imbrican procesos juridicos y de salud/enfermedad en los que los servicios de salud ejecutan las medidas

que establecen las instituciones judiciales.
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tenemos en cuenta que el consumo de drogas
implica algln nivel de compromiso subjetivo,
¢cémo pensar la responsabilidad?

Pareciera un concepto clave para pensar las
representaciones y los dispositivos a partir de
los cuales se interviene dando respuestas a los
problemas asociados al consumo de drogas.

Trabajaremos distinguiendo algunos de los
modos en que aparece este concepto en el dis-
curso de especialistas con y sin formacién aca-
démica y algunas hipétesis tentativas acerca de
como varian segln los distintos dispositivos®
que dan respuestas a los problemas de salud
relacionados al uso de drogas.

Materiales y métodos

Elestudio fue de tipo descriptivo y cualitativo. Se
involucrd a 49 especialistas (4) con y sin forma-
cién académica que se desempefiaban en distin-
tas instituciones del Gran Buenos Aires’. Se
administraron entrevistas semi-dirigidas con
guias de pautas, entrevistas a informantes clave
y grupos de discusidn. Las muestras fueron no
probabilisticas e intencionales.

Las caracteristicas generales de la muestra fue-
ron las siguientes: 18 mujeres y 31 varones, edad
promedio de 44 afos. La antigliedad en el cargo
varié entre 5y 20 afos, y mas de la mitad tenfa
experiencia laboral previa en instituciones simi-
lares. En 34 casos ejercian cargos directivos y
aproximadamente la mitad tenia formacién aca-
démica especifica vinculada al campo de la salud
(14 psicélogos, 6 psiquiatras, 5 trabajadores
sociales y socidlogos y 1 enfermero). De la otra
mitad de la muestra, 14 especialistas se definie-
ron como operadores socioterapéuticos y 9
como servidores.

Las instituciones a las que pertenecian fueron
muy heterogéneas: 7 centros de atencion espe-

cializados en la atencién por uso de drogas de
tipo ambulatorio, 2 instituciones psiquiatricas, 5
servicios de atencién de salud/salud mental no
especializados, 14 comunidades terapéuticas de
diverso tipo, 4 programas de Doce Pasos, 3 gru-
pos de orientacion religiosa, 2 programas de
reduccion de dafos, 1 programa de formacién
para la prevencién, 1 programa universitario de
formacion de operadores socioterapéuticos, 2
areas de admision, 2 areas de auditoria de orga-
nismos oficiales nacionales y 1 de obras sociales.

El trabajo de campo se realizé a partir de contac-
tos institucionales y personales de los investiga-
dores del equipo, entre los meses de septiembre
de 2006 y enero de 2007.

Se triangulé la informacién proporcionada en base
a esta muestra con datos secundarios producidos
por las instituciones acerca de las funciones de los
operadores socioterapéuticos y de las caracteristi-
cas de los dispositivos de intervencion.

En todos los casos se aplic un consentimiento
informado, asegurando el anonimato y la confi-
dencialidad. A partir de la identificacién de codi-
gos se diferenciaron ejes de analisis y se trabajo
con la modalidad de analisis del discurso distin-
guiendo regularidades vy clasificaciones en los
materiales empiricos.

Resultados

1. Algunas consideraciones en torno
al concepto de responsabilidad

Como marco para el analisis, recorreremos
algunas conceptualizaciones acerca del concep-
to de responsabilidad. En principio, la respon-
sabilidad podria definirse como “un esquema
regulador de interacciones de respuestas ten-
dientes a desarrollar sentimientos de propiedad
sobre los propios actos y de autoridad sobre los
mismos”. Esta nocién de responsabilidad, aun-

® Cabe aclarar que efectuamos una distincion entre “instituciones” y “dispositivos” ya que en una misma institucién (por ejemplo,
un centro regional especializado en el uso de drogas) se pueden utilizar diferentes dispositivos de intervencion (siguiendo con el
ejemplo, el centro puede contar con servicios de atencion psiquiatrica y psicolégica ambulatoria, un area de comunidad terapéuti-

ca, un grupo basado en Doce Pasos, etc.).

¢ Actualmente, se utiliza el término “Gran Buenos Aires”, para hacer referencia a la unidad cultural e histérica del territorio compren-
dido por la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, (que es la sede del gobierno nacional) y 24 municipios de la Provincia de Buenos

Aires, que la circundan.
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que proviene del campo juridico, ubica el con-
cepto en el campo de lo psi, en tanto se refiere
a un proceso vincular (8).

La etimologia latina de la palabra responsabili-
dad alude a la relacién entre dos o mas perso-
nas: la formula espondeo significa ser garante
de si mismo o de otro ante un tercero y parece
entrafiar una relacién con la obligacién y el cum-
plimiento de un compromiso, un deber o una
deuda (9). Entonces, una persona seria respon-
sable en la medida en que fuese capaz de res-
ponder por algo/alguien ante un otro (ya sea
que se trate de un otro sujeto, de la comunidad
o del Estado) que establezca su cumplimiento o
su ausencia.

Desde el discurso moral-juridico la responsabili-
dad se asocia a la nocién de voluntad, ya que
para que un acto genere derechos y obligacio-
nes, es necesario que haya sido efectuado
voluntariamente. De manera tal que si una per-
sona realiza un acto formal sin discernimiento o
sin intencion, o sin libertad, puede impugnarlo, y
desentenderse por la responsabilidad sobre sus
consecuencias (10).

Es de resaltar aqui la vigencia que se observa
en este discurso de las concepciones modernas
en torno al sujeto como un individuo consciente y
libre, concepciones que por contraste, definen a
quienes no pueden ser considerados como suje-
tos contractuales’. Advertimos la vigencia de
estas concepciones en el discurso de los entrevis-
tados que se imbrican con los modos de concep-
tualizar y abordar el “problema de las drogas”.

Nos preguntamos équé caracteristicas particula-
res adquieren los modos en que los especialistas
piensan el uso de drogas como problema seg(in
el dispositivo de intervencion en el que trabajen?
¢Cémo se imbrican los modelos de atencién con
las formas en que se conceptualiza e interviene
en relacién con la responsabilidad del sujeto
frente al uso de drogas?

Presentamos algunas reflexiones fundadas en el
analisis del material empirico, para pensar las
formas de conceptualizar la responsabilidad de
los sujetos respecto al uso de drogas en los dife-
rentes dispositivos de intervencién.

Concepciones sobre la responsabilidad

Los entrevistados sefalan que los usuarios de
drogas pueden tomar la decision de consumir
drogas ocasionalmente, como una eleccion per-
sonal, aunque puede estar influida por las redes
de pertenencia. En sus discursos, se distingue
un primer momento en que el uso seria volunta-
rio, luego, en alglin momento subsiguiente, tal
voluntariedad desapareceria, en la medida en
que el consumo consuetudinario sea considera-
do una “adiccién”. Varia diacrénicamente, en la
medida en que se hable del inicio del consumo,
del mero uso, o del uso llamado “adictivo”.

o (E - “Caer o no caer en las drogas es una cues-
tion de voluntad”) Se dice muchisimo eso...
Te diria que si. Porque en realidad tenés que
tener mucha voluntad para no usar drogas
hoy. Entonces si no tenés mucha voluntad, lo
légico es que consumas (socidloga, centro
ambulatorio, 39 afos).

e Si, hay mucho de esto también, de las malas
compafiias. Sies cierto, las malas compafiias
son la puerta de entrada, obviamente, pero
siempre es uno el que elige drogarse (espe-
cialista sin formacién académica, programa
Doce Pasos, 36 afos).

Esta clasificacion es afin con la taxonomia hege-
mobnica en el campo de la Salud Mental de “uso,
abuso y dependencia de drogas” (DSM IV y
C.l.E.10). Esta clasificacion se basa en la descrip-
cion de los efectos negativos de las sustancias,
enfocando la atencién en el control de los sinto-
mas, lo que puede conducir a que en la atencién
se soslaye la problematizacion de la situacién
vital y social, por lo general compleja, del usuario

A estos individuos (a-contractuales) se les otorgd una condicién diferenciada de ciudadania, lo que significaba que debian ser tute-
lados en el ejercicio de sus derechos. En general esta clasificacion se efectlio en base a datos objetivos (como la edad, el sexo o la
clase social). Pero también incluy a los dementes, lo que requirié de un saber especializado sobre la locura, que permitiera distin-
guir entre los individuos racionales (capaces de responder por sus actos) y los irracionales (considerados incapaces, irresponsa-
bles, enfermos). La Psiquiatria, como Medicina de lo mental, adquirid la competencia para efectuar esta distincién de los sujetos y
determinar el tratamiento a seguir con los individuos que habian transgredido las normas sociales (11), (12), (13).
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de drogas. Aunque es innegable la importancia
que tiene la atencién de los aspectos biomédicos
de los problemas relacionados con el uso de dro-
gas, este enfoque puede en ocasiones conducir a
un reduccionismo en los tratamientos y centrar
las intervenciones en el control farmacolégico.

Por otra parte, persiste en el discurso de los
entrevistados la concepciéon moral-juridica del
uso de drogas como desviacién y del usuario
como desviado, especialmente si el consumo de
drogas aparece asociado a algtn tipo de conduc-
ta delictiva, o es considerado como un delito en
si mismo.

Muchos entrevistados expresan que el caracter
voluntario del consumo se va perdiendo “a medi-
da que éste se vuelve frecuente”. Algunos entre-
vistados sostienen que para ciertas personas es
muy dificil sustraerse a este proceso, que parece
incontrolable. Para ellos, la voluntad del usuario
queda subsumida en el consumo problematico
de drogas, lo que los vuelve irracionales, y por
ende, irresponsables.

La idea de la irracionalidad de los consumidores
de drogas resulta, desde este enfoque, una
explicacion sobre las razones de los usuarios de
drogas para continuar sosteniendo una practica
que conlleva sanciones penales y sociales, y que
puede exponerlos a distintas situaciones proble-
maticas en relacion a su salud.

2. Intervenciones, concepciones y estatuto de
la responsabilidad de los usuarios de
drogas en los dispositivos de atencién

Las diversas concepciones sobre la responsa-
bilidad y el uso de drogas tienen como marco
de referencia los modos sociales en que segln
la época se conciben la salud, la enfermedad y
la atencion. A su vez se corresponden con los
tipos de respuesta que se plasman en disposi-
tivos de intervencion® especificos (3).

Vale aclarar que en Buenos Aires' las institucio-
nes de salud brindan respuestas muy variadas
que entrecruzan légicas institucionales que pro-
vienen del campo juridico, sanitario y/o religio-
so, asi como de los ambitos publico y privado.

Se pueden distinguir dispositivos de internacion
o ambulatorios y modalidades mixtas. Podemos
mencionar a los centros asistenciales destinados
a la atencidn de la salud en general (hospitales,
clinicas, centros de atenci6n primaria) o a la
atencion de la salud mental. Pero también hay
todo un abanico de propuestas especializadas
en el tratamiento por uso de drogas, que tienen
distintos grado de insercion en el sistema de
salud, que van desde centros estatales especia-
lizados en el tema, comunidades terapéuticas
(muchas de ellas incluidas en el sector privado
sin fines de lucro) hasta los programas de Doce
Pasos, como Narcéticos Anénimos y otros simila-
res, que estan gestionadas por los propios usua-
rios. También hay diferentes dispositivos ofreci-
dos por instituciones de distintas religiones. En
menor medida, hay una serie de programas pre-
ventivos, comunitarios y de reduccion de dafos.

En este trabajo, focalizaremos la atencién en tres
de los dispositivos de intervenciéon mas extendi-
dos en Buenos Aires: los tratamientos de inter-
nacién psiquiatrica, los programas de Doce
Pasos y las comunidades terapéuticas.

2.1 Los dispositivos de encierro: la internacion
y las respuestas farmacoldgicas

Los tratamientos de internacion psiquiatrica tie-
nen su origen en la Modernidad. Entonces se
consideraba que la locura era incurable, peligro-
say depravada, lo que reforzaba la necesidad de
la internacién y del poder médico sobre los alie-
nados. El modelo asilar se basaba en la légica
del encierro y la exclusién y por ende, en la invi-
sibilizacion de las personas alli internadas, que
continuaron siendo consideradas peligrosas.

¢ Desde una perspectiva foucaultiana, los dispositivos estan constituidos por una pluralidad de individuos, objetivo u objetivos comu-
nes, un tiempo determinado, un espacio dado, y una inscripcion institucional. Los dispositivos son formaciones que en cierto
momento histérico responden a una urgencia, ya que su funcién suele ser “estratégica dominante”. Los dispositivos se implemen-
tan para una cierta poblacion e implican la utilizacién de diferentes formas de encuadre de trabajo, requisitos y normas de funcio-

namiento, horarios, formas de contener, de escuchar y de orientar.

"En el contexto particular del sistema de salud argentino, esto se produce en un marco de alto grado de fragmentaci6n y un proce-

so de reforma que tiende a someterlo a la l6gica del mercado.
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Luego de la Segunda Guerra Mundial, el modelo
asilar fue fuertemente criticado, ya que se
observd que el encierro prolongado producia la
desobjetivacion de las personas internadas, ya
que al homogeneizarse todos los aspectos de
su vida (trabajo, esparcimiento, alimentacion,
aseo, descanso, etc.) bajo una Gnica autoridad
(el personal de la institucién) van perdiendo su
identidad, constituyéndose en enfermos menta-
les (14). Por esta razon, se fueron creando dis-
tintos dispositivos que transformaron la aten-
cién de la salud mental como los servicios
ambulatorios, hospitales de dia y de noche, las
comunidades terapéuticas, las casas de medio
camino, los abordajes grupales y comunitarios,
entre otros®.

La mayor parte de los entrevistados considerd
que los hospitales psiquiatricos no son adecua-
dos para el tratamiento de los usuarios de dro-
gas (15). Sin embargo, en su discurso adquiri6
plausibilidad el intento de aislar a los usuarios,
alin en contra de su voluntad, en base a la supo-
sicién de que no tendrian la capacidad para con-
trolar su consumo. En consecuencia, para ellos,
el usuario es objeto de la droga. De este modo,
se refuerza la imagen de droga como agente
patégeno, y del contexto como ambiente que
facilita, o no, un posible contagio (1).

® Hay muchos adictos que no quisieron dejar,
que tocaron un fondo, por ejemplo, familiar
o judicial. Que fueron, de alguna manera o
invitados u obligados o presionados a estar
en algdn tratamiento, y la cabeza les hizo un
clic y entraron en recuperaciéon. Como hay
muchos otros que se terminan muriendo.
Porgque... no importo que caigan presos, que
tengan HIV o que... Te dicen: “yo me quiero
recuperar, quiero hacer algo y son los prime-
ros que se van, y los que vinieron obligados
son los que se quedan, se mantienen limpios
con el tiempo (especialista sin formacion
académica, programa Doce Pasos, 34 afios).

La concepcion de los usuarios de drogas como
incapaces de cuidar de siy de otros, sostiene la
necesidad de contar con distintos tipos de dispo-
sitivos para atender el problema basados en el
encierro y que tienen por objetivo el logro de la
abstinencia.

2.2. Los programas de Doce Pasos

A diferencia del tratamiento en los hospitales
psiquiatricos, los programas de Doce Pasos
estan basados en una confraternidad de refe-
rencia con amplia accesibilidad espacial y tem-
poral", donde se siguen una serie de pasos y
normativas que son condicioén para mantener la
pertenencia al grupo.

Estos grupos tienen su origen en Alcohélicos
Andnimos (A.A.) y son considerados el origen de
la autoayuda como modelo terapéutico. La absti-
nencia es el punto de partida de un proceso defi-
nido en la literatura oficial como una experiencia
espiritual, en el que se invoca la ayuda divina y
tienen un lugar importante el testimonio y el
arrepentimiento.

En los programas de Doce Pasos se entiende que
el “adicto” es un “enfermo” de manera que no se
lo considera responsable. Se concibe al consu-
mo problematico de sustancias como una enfer-
medad crénica, comparable con la diabetes o las
alergias, que se puede “controlar” pero no curar.
Se ontologiza asi el “ser adicto”.

* Para nosotros la enfermedad, la adiccion es
una enfermedad sin cura conocida (especia-
lista sin formacion académica, programa
Doce Pasos, 34 afos).

* Un adicto es simplemente una persona cuya
vida estd controlada por las drogas (Guia de
introduccion a Narcéticos Anonimos, Revisa-

do, 1995).

Este reconocimiento es el primer paso del pro-
grama de tratamiento que enuncia que se debe

9 Seg(in datos relevados por el Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS), en Argentina, 25.000 personas estan internadas en ins-
tituciones psiquiatricas. El 80 % de ellas permanecen internadas mas de un afio, y muchas lo estan de por vida. El 75% de las per-
sonas internadas en el sistema pdblico de salud se encuentran en instalaciones de 1000 camas o mas (16).

" Aunque los programas de Doce Pasos, exceden a los de Narcdticos An6nimos ya que otros grupos también incluyen este dispositi-
vo, el crecimiento de NA nos muestra su expansion: “desde el primer grupo de N.A., los miembros en USA aumentaron desde 1.600
grupos en 1982, hasta més de 20.000 en 1992” (17). En Argentina comenzé a funcionar en 1986, y actualmente se extiende por

varias ciudades y pueblos de las 24 provincias.
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“admitir que somos impotentes ante nuestra
adiccion. Que nuestra vida se habia vuelto
ingobernable”.

* Yo soy adicta, no tengo la posibilidad de ele-
gir. (...) Es mds, yo consumi porque yo quise.
Después no pude elegir. No pude controlar-
me, ¢éno? (especialista sin formacién acadé-
mica, programa Doce Pasos, 34 afnos).

* Yo soy impotente y ahi vuelvo a mi primer
paso. Soy impotente frente a las sustancias,
tengo una enfermedad que es mi adiccion, que
se manifiesta a través del consumo de drogas,
y lo mds seguro es si yo veo la sustancia ahi,
se me desata mi compulsion y voy a terminar
consumiendo (especialista sin formacion aca-
démica, programa Doce Pasos, 36 afos).

La primera fase es entonces aceptar la impotencia
ante el alcohol y las drogas. “La primera meta del
tratamiento, una vez pasada la desintoxicacion y
el proceso de evaluacion diagnéstica, es ayudar al
paciente a admitir y aceptar que es impotente
ante el alcohol y/o otras sustancias que alteran el
estado de animo. (...) Es un intento directivo para
tratar de romper con la negacion” (18). Se apela a
la imagen de “tocar fondo” ', y desde ahi hacer
algo para solucionar el problema.

En los programas de Doce Pasos se considera
que una primer tarea para los nuevos integran-
tes es pasar de ser “controlados por la droga” a
controlarla ellos mismos. Pero se sostiene que
este control es imposible para el individuo aisla-
do y que el solo contacto con la sustancia tiene
consecuencias incontrolables. De modo tal que
la sobriedad se constituye en el objetivo central
del tratamiento.

Las caracteristicas y la responsabilidad del usua-
rio aparecen ligadas al pedido de ayuda a un Ser
Superior, al reconocimiento de sus errores en un
inventario y a la aceptacion del acompafamien-
to del grupo en el cumplimiento estricto de cada
uno de los Doce Pasos.

2.3. Las comunidades terapéuticas

Como ya se menciond, en el periodo posterior a
la Segunda Guerra Mundial, surgieron las comu-
nidades terapéuticas como alternativa a la aten-
cion de los enfermos mentales en los hospitales
psiquiatricos.

Las primeras experiencias -especialmente la de
Maxwell Jones, en Inglaterra- proponfan la cons-
truccién de una comunidad democratica que sig-
nificaba que pacientes, médicos y el personal
auxiliar participaban en pie de igualdad en la
toma de decisiones. De esta manera se ofrecia
una nueva forma de subjetivar a las personas
con padecimiento mental.

Mas tarde, el dispositivo se utiliz6 especifica-
mente para el tratamiento de los usuarios de
drogas. Aunque no existe un Gnico modelo entre
las comunidades terapéuticas, puede decirse
que en general intentan modificar la “personali-
dad adictiva”, que caracterizaria a los usuarios
de drogas, a través una nueva socializacion®. La
resocializacion se logra cuando el usuario transi-
ta una fuerte experiencia afectiva en la comuni-
dad y respeta el rigido sistema de reglas que la
organiza. La importancia de la internalizacion de
normas, en este dispositivo, radica en que el
usuario modifique sus habitos y comportamien-
tos, lo que le permitirfa vincularse de un modo
mas saludable con su entorno, y por ende, soste-
ner la abstinencia.

En el discurso de la mayor parte de los entrevis-
tados que trabajaban en comunidades terapéuti-
cas, se reiter6 que uno de los aspectos mas
importantes que debfa modificarse en los usua-
rios de drogas era su falta de responsabilidad.

o (E: iPensds que las personas que usan dro-
gas tienen caracteristicas particulares?) Si,
hay... son estructuras de personalidad... parti-
culares. (...) Y sobre todo desde la adolescen-
cia. Desde la nifiez yo creo que el problema
es falta de limites y falta de responsabilidad

Pagina oficial de A.A. Accesible en: www.alcoholics-anonymous.org/sp_gso_archives.cfm
’Los entrevistados hicieron referencia especialmente a dos modelos de comunidad terapéutica: DAYTOP, desarrollado en Estados

Unidos y el Proyecto Hombre, que se desarrollé en Italia.

¥En este aspecto, las comunidades terapéuticas retoman la idea que la subjetividad se establece a partir de los vinculos con perso-
nas significativas, especialmente durante la primera infancia, en un proceso conocido como socializacion primaria. Siguiendo esta
linea de pensamiento, se puede advertir que las experiencias de re-conversion se reproducen una situacién andloga a la de la nifiez,
en la medida en que la subjetividad entra en crisis y se vive una situacién de fuerte dependencia emocional (19).
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para salir de problemas, los padres que los
hacen zafar de pequefias cosas que bueno,
que eso en vez de haberlos ayudado que se
vayan responsabilizdandose de sus vidas, y
bueno ‘porque es chiquito, por eso, por lo
otro’, y llegan a la adolescencia y quieren
que les hagan todo y esto ya estd. (...) Se
juntan con quien se identifican, se identifi-
can en un consumo o en (algo) delictivo. Ya
estd (operadora terapéutica, CT, 42 afos).

Como se puede observar en el parrafo anterior,
se entiende desde algunas perspectivas que la
personalidad adictiva serfa el emergente de una
familia disfuncional, con dificultades para poner
limites. La “adiccién” habria comenzado antes
del contacto con las drogas y podria extenderse
mas alla de haber logrado la abstinencia.

La explicacion sobre la adiccién como el resultado
de fallas en la estructuracion de la personalidad,
contribuye a mantener la representacion social
sobre los usuarios de drogas como personas
irresponsables.

Pero, a diferencia del discurso psiquiatrico tradi-
cional, la “peligrosidad” no se sitda en la sustan-
cia sino en el usuario, que podria comportarse
inadecuadamente aunque no se encuentre bajo
los efectos de las drogas.

Al no comportarse como una persona responsa-
ble, se considera que el adicto es “como si fuera
un nifio” al que es necesario poner limites, re-
educar. Por esta via, se justifica la obligatorie-
dad del tratamiento, ya que un nifio no puede
“elegir” cuidar o no de su salud.

° Empiezan a agregar a su vocabulario la pala-
bra NO, el NO es una de las cosas que el adic-
to no tiene. Es como que de alguna manera
todos los grupos de adictos se han quedado
en la parte adolescente, y esa parte adoles-
cente no les permite crecer. Y acd tienen que
empezar a crecer, tengan la edad que tengan
(operador terapéutico, CT, 49 afios).

Las comunidades terapéuticas, en general,
intentan resocializar a los sujetos, brindando un
nuevo grupo de pertenencia donde aprender a
vivir “libre de drogas”, pudiendo incorporar a
las familias en el proceso de atencion.
Diferentes entrevistados, mencionan que los

tratamientos se dirigen a que los sujetos pue-
dan modificar “sus mecanismos defensivos”,
desarrollando otros modos de relacionarse con
el mundo.

e Elslogan es, “entrds...”, igual que los varones
pero en las mujeres es, “entrds como un
cachivache y tenés que salir como una sefio-
rita, de acd.” Con valores, con esto, con lo
otro. Bueno. Al venir las chicas [los chicos
también] vienen con... bueno, muchas de
estar en situacion de calle, de prostitucion
este... estdn a veces bajo un proxeneta y...
son chicas de 15, 16, 17 afos ieh!, que des-
pués hay que reconstruir un monton de cosas
(psicélogo, comunidad terapéutica, 50 afos,
grupo de discusion).

Esa “reconstruccion” operaria a través de la pro-
vision de un ambiente “saludable” y de alguna
forma “controlado” o “estructurado”. No es la
Gnica mediacién para lograr la re-construccién
subjetiva, pero si es recurrente en las entrevistas
el énfasis en la construccion y/u ofrecimiento de
un ambiente externo propicio -como tal, diferen-
te al cotidiano- que facilite la cura.

® Porque la comunidad terapéutica tiene esa
cosa de la burbuja. Por ejemplo: dicen de
esta persona “vive en la villa de emergen-
cia”. “No, éicémo va a vivir ahi si se quiere
rehabilitar?”. Entonces: un afio, dos afios lo
que sea de internacién en comunidad tera-
péutica idespués que hacemos? (psicélogo,
admision y clinica individual en obra social,
41 anos).

Porque el pibe sale de acd con todo un con-
cepto de enfermedad, ponele que sea el tipo
mds obediente del mundo, sale a la calle, se
deja de encontrar con los amigos que se
drogan, deja de encontrarse con los compa-
fieros de consumo, encuentra nuevas amis-
tades, se pone a estudiar, sale una noche a
bailar y lo primero que va a encontrar en una
noche de baile o de joda, va a ser whisky, va
a seralcohol, va a ser gente que se droga en
los bafios... éC6mo lo sacds a un pibe de ese
contexto si en este momento todo ese con-
texto estd enfermo? (especialista sin forma-
cién académica, programa Doce Pasos, 36
anos).
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Como contrapartida a este “contexto enfermo”
observamos que se reitera en las entrevistas la
analogia de la organizacion de las comunidades
terapéuticas con las de una “familia”. Los
siguientes fragmentos de entrevistas expresan
la necesidad de sustitucion-correcciéon de algu-
nas figuras institucionales como podrian ser las
figuras parentales o las amistades, diferencian-
do el contexto institucional de esos otros del
“afuera”. En algunas ocasiones las medidas
implementadas recuerdan a la idea decimonéni-
ca del tratamiento moral para los llamados “alie-
nados mentales”, mediante el cual se pretendia
modificar un modo de vida controlando su
ambiente en una institucién especial donde el
“alienado” era sometido a una disciplina severa
y paternal..

* Y la idea es que sea como una especie de
convivencia, lo mds parecido a un dmbito
familiar y que todas las actividades estén
puestas fuera, van a la escuela afuera, el
tema de la salud se atiende afuera. No es un
internado digamos (trabajador social, hospi-
tal general, 42 afios).

o (E: Y por qué decis que es valorado para el
que estd consumiendo esto de que los ope-
radores terapéuticos se presenten como
“ex...” [adicto]?) Es un modelo identificato-
rio. Que, tal vez, no lo han podido conseguir
con la familia. (...) Toda persona necesita un
modelo identificatorio. Siendo adicto o no
siendo adicto (operador terapéutico, comu-
nidad terapéutica, 32 afios).

El objetivo de esta “reestructuraciéon externa”
seria generar la posibilidad de que el sujeto
tome responsabilidades.

e Si salis a la calle y tenias que volver a las 9
pero volviste 9.30, alguien te va a confron-
tar porque no fuiste responsable ni cumplis
con tus objetivos. Si haces algo que dafie a
otro en algtin lado te tenés que hacer cargo.
No pasa por castigar sino para responsabili-
zarlo y hacer algo con eso. Es todo una
estructura la que tratamos de instalar en los

chicos... y en el equipo también (risas) (ope-
rador socioterapéutico, comunidad terapéu-
tica, 40 anos).

En los fragmentos citados de entrevistas y/o gru-
pos de discusidn se puede observar el cariz de
tutelaje y de reeducacion que revisten las diver-
sas tentativas de tratamiento. Cabe aclarar que
en general éstas persiguen el objetivo de lograr
la abstinencia de todo consumo, para lo cual se
ven llevadas a “instalar estructuras”, rectificar o
proveer “modelos identificatorios” que se presu-
men mas adecuados que aquellos que puedan
poseer los usuarios de drogas. Por la misma
razén, se actla sobre el entorno familiar prove-
yendo contextos que faciliten tales procesos de
re-estructuracion.

Para los entrevistados que trabajaban en la
comunidad terapéutica, la irresponsabilidad es
una de las caracteristicas de la personalidad de
los usuarios. Pero en este modelo, la personali-
dad no es inmodificable, de modo tal que adqui-
rir la capacidad de responder por los propios
actos (“hacerse cargo”) constituye uno de los
ejes del tratamiento.

Reflexiones finales

Las posiciones sobre la responsabilidad de los
usuarios de drogas oscilan entre la culpabiliza-
cién y la des-responsabilizacién. Tanto el inicio
como el uso ocasional de drogas se asocia mas
frecuentemente con la posibilidad de un control
responsable de la propia practica. Pero el consu-
mo frecuente y en altas dosis (clasificado como
abuso o como adiccion) se asocia a una pérdida
de responsabilidad.

Sin embargo, existen distintas maneras de con-
cebir el pasaje del uso ocasional al problemati-
co, lo que constituye una fuente de diferencia-
cion discursiva entre los entrevistados. Muy
esquematicamente, podemos distinguir enfo-
ques que se centran en la “peligrosidad de la
sustancia”, otros que enfatizan las “fallas de la
personalidad” y otros “el ambiente enfermo”.

"Paul Bercherie (20) Cf. Cap | sobre Pinel: «Aln una vez méas la ideologia funda la teorfa, en particular el sensualismo por el cual (...)
explica el origen de las ideas y en el que funda su confianza en la maleabilidad y, por ende, en la perfectibilidad de la mente huma-
na. Los contenidos de la mente dependen de las percepciones y de las sensaciones y mo.
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Estas diferencias -no excluyentes- operan en la
construccién de los dispositivos de atencion:
la importancia dada a la sustancia y al contex-
to enfermo, vuelve plausible el aislamiento del
usuario en dispositivos de encierro y los trata-
mientos basados en la medicacién mientras
que si el acento esta colocado en la estructura
de la personalidad, es posible que el objetivo
sea re-socializar a los sujetos.

Otra fuente de diferenciacion es la consideracién
del caracter del uso de drogas: si éste se conside-
ra incurable, se ontologiza el “ser adicto” y se
espera que éste acepte su rol de enfermo. En cam-
bio, si se piensa que es posible lograr la cura, se
considera viable direccionar el proceso de cam-
bio. Cabe aclarar que estas diferencias se combi-
nan tanto en la concepcién de la problemética
como en el disefio de los dispositivos de atencién.

Finalmente, podemos sefalar que algunos entre-
vistados cuestionaron la concepcién de los

usuarios de drogas como sujetos irresponsa-
bles, aunque su consumo pudiera ser clasificado
como “adictivo”. Al respecto, resulta importante
tener en cuenta que la capacidad de apropiarse
de los propios actos forma parte de la sociabili-
dad de los sujetos. Como dice Mendel (21), exis-
te una “fuerza de caracter antropolégico que se
expresa de manera no consciente dentro de la
dimension psiquica y que incita al sujeto a apro-
piarse del acto voluntario y consciente que reali-
za, de la actividad, de la accién que desarrolla.
Ese movimiento apunta a dos objetivos: la apro-
piacién del control del proceso del acto y apro-
piacién de los efectos del acto”. Para el autor, el
movimiento de apropiacion del acto es una bds-
queda de poder por parte de los sujetos sobre el
proceso y los efectos de sus actos. Siguiendo
esta idea, es posible decir que negar la capaci-
dad de apropiarse de los actos a una cierta cate-
goria de sujetos (como los usuarios de drogas)
podria ser altamente desobjetivante.
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be regarded as memes.

Drug Industry.

Memes y Psiquiatria

El concepto de meme fue puesto en circulacion
por Richard Dawkins en su libro “El Gen Egoista”
(1) para referirse a los elementos culturales que
se transmiten por medios no genéticos, funda-
mentalmente por imitacion. Lumsden y Wilson
(2) propusieron el término culturgén para refe-
rirse aproximadamente a lo mismo, pero el tér-
mino que ha triunfado y se ha extendido es el de
meme. Los memes son, por tanto, instrucciones
para llevar a cabo una determinada conducta
que se almacenan en nuestros cerebros y otros
lugares (libros, discos duros, etc.) y que se

Resumen: Los autores revisan el concepto de meme y su relacion con la Psiquiatria, por
la dimension memética de ciertos trastornos mentales, especialmente cuando existe

Palabras clave: Meme, Memética, Psiquiatria, psiquiatras, Trastornos Mentales,

Abstract: The authors review the concept of meme and how it is related to Psychiatry,
describing a memetic component in some mental disorders, especially when there is
risk of behavioral contagion, and the way psychiatric hypotheses and bibliography can

Key Words: Meme, Memetics, Psychiatry, psychiatrists, mental disorders, Psychoanalysis,

transmiten por imitacién. Seria un replicador
equivalente al gen pero en el plano cultural, no
en el biol6égico. Un meme puede ser una melodia
pegadiza, una coletilla del lenguaje (“pues va a
ser que no”, por ejemplo), un giro de la moda
(ensefar los calzoncillos) o en general cualquier
idea que aparece y se extiende como si fuera
una auténtica epidemia. Los memes se agrupan
formando macromemes o memeplexes que
constituyen un sistema de muchos memes
estructurados e interrelacionados formando un
objeto cultural complejo como una teoria, una
mitologia o una lengua.

“N.R.: Este articulo tiene una segunda parte que sera publicado en el préximo ejemplar de Norte de salud mental con el titulo:
Memes y psiquiatria (2). Los memes y la Industria y la Literatura cientificas. Biologia de los memes y Defensas frente a su actuacién.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIlI, n® 36: 35-44.
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Segiin Dawkins, los memes compiten entre si por
extenderse por nuestros cerebros, a los que utili-
zan para replicarse a si mismos. Advertimos al
lector de que las frases que sugieren una inten-
cionalidad en los memes son s6lo una manera de
hablar, un atajo, para sugerir algo que aumenta-
ra las probabilidades de que el meme sean
copiado. Los memes, por supuesto, no tienen
intenciones conscientes ni nada similar. Son uni-
dades de informacién que hacen copias de si
mismos siempre que pueden.

Tras los genes, los memes son los segundos repli-
cadores conocidos en nuestro mundo, y muchos
autores han sefialado las similitudes entre la evo-
lucién culturaly la biolégica. Popper, por ejemplo,
sefialaba las semejanzas entre el progreso cienti-
fico y la seleccién natural®. En la ciencia determi-
nadas ideas triunfan sobre otras y se van acumu-
lando y formado organismos mas complejos
como teorias, lo que tiene un gran parecido con la
evolucién biolégica. La evolucion de las lenguas
también refleja mutaciones y variaciones en un
idioma hasta el punto de transformarse con el
tiempo en otro diferente, en un proceso que
recuerda sobremanera a la formacién de nuevas
especies animales. El arbol genealégico de las
lenguas y el de las especies animales son muy
similares. Parodiando la visi6n centrada en el
gen, que sostiene que una gallina es el medio que
utiliza un huevo para hacer mas huevos, se dice
que un erudito es una herramienta que usan las
bibliotecas para crear mas bibliotecas.

Dawkins propone un Darwinismo Universal
segln el cual la seleccién natural no se aplica
exclusivamente a la Biologia, sino a cualquier
ente replicante que compite con otros por su
supervivencia en un ambiente donde los recursos
son limitados. Las tres condiciones necesarias
son que exista herencia, variacion y seleccion.
Aplicandolo a los existen miles de ellos (ideas,
frases, conductas, canciones, etc.) que compiten
por utilizar nuestros cerebros para extenderse,
los que tienen mas éxito son seleccionados.

La Memética (Memetics), disciplina que se
ocupa de los memes, no ha despegado pese al
interés y esfuerzo de entusiastas como Daniel
Dennett, que la utiliza para explicar la conscien-
cia humana (3), o Susan Blackmore. Los defen-
sores de esta teoria no aclaran cuestiones como
la base biolégica de los memes. Los genes tienen
una estructura de DNA, pero los memes no estan
compuestos de nada objetivable. Sin embargo,
el inconveniente principal es la actual imposibili-
dad de testar las predicciones que realiza la teo-
ria. Por otro lado, sus hallazgos pueden explicar-
se de otras maneras, principalmente por la
visién centrada en el gen de la Psicologia
Evolucionista, por lo que en estos momentos la
Memética se encuentra aparentemente en un
callejon sin salida.

Nosotros daremos por buena la teoria y trata-
remos de aplicarla a los trastornos mentales.
Creemos que esta decision tiene sentido y la
apoyaremos con un ejemplo de Blackmore en
su libro “The Meme Machine” (4), tomado a su
vez de los estudios de Cavalli-Sforza y Feldman
(5). En los complejos ritos funerarios de los
Foré de Nueva Guinea los deudos comen par-
tes del cuerpo de los difuntos. Debido a ello en
una ocasién sufrieron una epidemia de kuru
que matd a 2500 personas, mayormente muje-
res y nifios, ya que los hombres prefieren
comer cerdo. Mediante modelos matematicos
Cavalli-Sforza y Feldman calcularon que un
meme maladaptativo como éste podria elimi-
nar al 50% de la poblacién y, aun asi, seguir
extendiéndose. Esta linea de pensamiento
corrige a la Psicologfa Evolucionista que expli-
ca la transmisién generacional de las enferme-
dades mentales como adaptativa en cuanto a
que de una u otra manera representa un bene-
ficio para los genes. Pero como muestra el caso
de los Foré, puede haber memes perjudiciales
que se repliquen y extiendan. Por lo tanto, para
entender la conducta humana, ademas de la
seleccion genética debemos considerar la
Memética.

“ La seleccién natural, ciega y aleatoria, puede apreciarse en fenémenos sociales, como se defendera en este articulo. Gould
explica que la adopcion de la actual disposicion del teclado (conocida como QWERT) se debe a que la conjuncién de una serie
de circunstancias en un concurso mecanografico hizo que se impusiera la persona que usaba QWERT, superando a otro teclado
de disposicién mas légica que permitiria un mecanografiado méas rapido y eficiente. Las circunstancias especiales que rodearon
al concurso “seleccionaron”, pues, el teclado menos oportuno, que después se ha generalizado (salvo en paises como Francia)
(Gould S): “Brontosaurus” y la nalga del ministro. Reflexiones sobre historia natural. Barcelona: Critica, 2005).
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Los memes se transmiten por imitacién, ¢y
existen enfermedades mentales que se trans-
mitan? ¢Juega un papel la imitacion o el conta-
gio en los trastornos mentales? La primera
enfermedad que cumpliendo este criterio
acude a nuestra mente es la Paranoia. La
Psicopatologia clasica describe trastornos en
los que varios sujetos comparten una idea deli-
rante, como sucede en la folie a deux y sus
derivados (folie a trois, folie a quatre, folie a
famille o incluso folie a plusieurs) o en el muy
llamativo fendmeno de la paranoia de grupo,
estudiado por Cubero (6). Son cuadros raros
que plantean el problema de que cuando la
idea delirante es compartida por muchas per-
sonas no se considera ya delirante, sino un
fendmeno cultural (religioso o politico habi-
tualmente). En otras palabras, una idea, por
rara que sea, que consigue apoyo social deja
de ser patoldgica. El fenémeno de las sectas y
similares nos indica que la paranoia de grupo-
la imitacién o contagio de ideas que la
Psiquiatria consideraria patolégicas si se pre-
sentaran en un sélo sujeto- es mas comin de lo
que pensamos. Cuando un meme de este tipo
infecta a una persona, toma el control de su
mente hasta el punto de que la vida del sujeto
0 su supervivencia pueden llegar a ser irrele-
vantes. Como ejemplo de este tipo de infeccio-
nes por memes destructivos podemos citar el
suicidio colectivo de la Iglesia del Pueblo del
reverendo Jim Jones, en Guyana en 1978, entre
otros casos de suicidios masivos (David Koresh
y la secta de los davidianos, la Orden del
Templo Solar, la secta Puerta del Cielo, etc.) o
de asesinatos masivos (Charles Manson, el
atentado en el metro de Tokio de la secta La
Verdad Suprema con gas sarin, etc.). En la
mayoria de estos casos suele haber un lider
paranoico con ideas variadas (milenaristas, de
contacto con extraterrestres, etc.) que casi
siempre desembocan en que el grupo de cre-
yentes se siente perseguido y acosado por el
mundo exterior. El lider o gurd utiliza medios
de todo tipo para convencer a los fieles, mas
alla de la imitacion o la persuasién, llegando a
utilizar la fuerza o de diferentes tipos de vio-
lencia, por lo que podriamos dudar de la
importancia real de los memes y atribuir la
causa de estas infecciones a otras razones. Sin

embargo, el caso de la Orden del Templo Solar
refuerza claramente la teoria memética. Su
lider, Luc Jouret, fallecié en un suicidio colecti-
vo, pero su ideologia le sobrevivié y algunos
seguidores se suicidaron meses o incluso afios
después de su muerte. Este dato nos indica la
gran capacidad infecciosa de los memes y su
independencia y autonomia, ya que persisten
tras la desaparicion fisica del lider patégeno.
Al igual que esas bacterias de las que se dice
que mantienen su capacidad patégena des-
pués de miles de afios en estado de hiberna-
cién, un meme podria quedar agazapado en un
libro, en un disquete de ordenador o en cual-
quier otro soporte y conseguir infectar a la
gente que lo leyera miles de afios después si
se dieran las condiciones adecuadas. Esto es
lo que pasa con las ensefianzas de profetas y
lideres religiosos (de Moisés a Mahoma), poli-
ticos (Marx) o incluso psicolégicos (Freud), que
siguen infectando a la gente en la actualidad, o
lo que ocurrié con la recuperacion de los clasi-
cos griegos y romanos después de la Edad
Media, gracias a las copias de sus obras reali-
zadas en los monasterios irlandeses. Los
memes son virtualmente inmortales.

En culturas en vias de extincién o gravemente
amenazadas aparecen fendmenos paranoides
colectivos como los llamados “cultos de crisis”,
como la “Matanza del Ganado” en Sudafrica en
los anos 1850. En 1856 la adolescente xhosa
Nonggawuase empez6 a oir unas voces que le
decian que su pueblo debia matar a su ganado y
dejar de cultivar los campos, asi como destruir
sus arados, ollas de cocina, los almacenes y gra-
nos de alimento y todas las herramientas nece-
sarias para el mantenimiento de la vida. Si el
pueblo realizaba estas acciones amaneceria un
nuevo dia, resurgiria magicamente de la tierra
todo lo necesario para la vida, resucitarian los
antepasados, y los britanicos, que les habfan
colonizado -violentamente todo hay que decirlo,
serian expulsados de su tierra. La joven conven-
ci6 a los notables de la tribu, rey incluido, de la
realidad de las voces y luego al resto de la pobla-
cién, donde otras personas comenzaron también
a tener visiones que confirmaban las ideas de
Nonggawuase. Se mat6 asi a mas de 400.000
cabezas de ganado y se fue anunciando la resu-
rreccion de los muertos para diferentes fechas
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del afio 1856 y 1857, acontecimiento que nunca
se produjo, claro. El resultado de esta locura fue
que a finales de 1858 habian fallecido por ham-
bruna entre 40.000 y 50.000 personas.

A menor escala ha habido fendmenos parecidos
en la regién andina, con sucesivos mesias desde
la conquista espafiola, o en nativos norteameri-
canos a finales del siglo XIX, con el culto de la
danza fantasma (Ghost Dance cult). Los creyen-
tes de este movimiento religioso pensaban que
bailando determinadas danzas, cantando ciertas
canciones y vistiendo ropas decoradas con
determinados simbolos no caerian enfermos ni
se verfan afectados por las balas de los soldados
blancos. La tierra se abriria para tragar a todos
los blancos y el bifalo y los seres queridos resu-
citarian. Jack Wilson (llamado en realidad
Wovoka), lider de este movimiento religioso, dijo
que habia tenido una visién durante el eclipse
solar del 1 de Enero de 1889. Los sioux lakotas
hicieron una interpretacion mas agresiva de las
ideas de Wovoka, quien abogaba por una convi-
vencia con los blancos, y la extension de las dan-
zas por el territorio atemoriz6 a los blancos,
quienes pidieron mas tropas. Esa situacion de
escalada, unida a los intereses econémicos y
repetidas violaciones de los tratados por parte
de los norteamericanos, acabé en aquella triste-
mente famosa matanza de Wounded Knee, en la
que fallecieron unos 200 sioux lakota.

El elemento comUn en estos cultos de crisis es la
invasion de una cultura por otra superior en térmi-
nos militares, con riesgo de desaparicién para la
primera. Como parte del fendmeno de resistencia
cultural aparecen en sujetos individuales ideas
milenaristas que luego se extienden. El milenaris-
mo es la creencia de que el mundo puede acabar
un dia para surgir profundamente cambiado o
renovado. Los invasores habran desaparecido y la
situacién retornara a la de un tiempo pasado
paradisiaco e idealizado. Desgraciadamente estas
ideas suelen provocar muchas veces el efecto
contrario de acercar al pueblo en cuestién a su
propia destruccion.

El Suicidio ritual o colectivo ha existido siempre,
con casos como el de Numancia o el suicidio de
los 9oo judios que defendian la fortaleza de
Massada del ataque de Roma en el afio 73 d.C.
También ha habido suicidios por honor, por
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amor, para evitar males mayores (torturas, sumi-
sion) o como forma de protesta politica. Y es un
hecho conocido por la Psiquiatria tradicional que
los suicidios se contagian, segln el fenédmeno
que Phillips denominé “Efecto Werther” (7), un
término que alude a la obra de Goethe “Los suffri-
mientos del joven Werther” (8), cuyo protagonis-
ta se suicida por su imposible amor con Carlota,
una mujer casada. El impacto de la obra fue
enorme para las condiciones de difusion cultural
de la época (dltimo tercio del siglo XVIII), y hubo
muchos suicidios por fracasos amorosos, con la
peculiaridad de que los adolescentes que imita-
ban a Werther se quitaban la vida reproduciendo
las circunstancias y la indumentaria usada por el
protagonista de la novela. Parece que hubo epi-
demias previas de suicidio “inspirado”, por
ejemplo, por la shakesperiana “Romeo y Julieta”.
De hecho, como apuntaba Durkheim en su
monografia sobre el suicidio (9), fundadora de la
Sociologia, no hay otro comportamiento huma-
no que se transmita tan rapidamente por conta-
gio como el suicidio.

Es relativamente frecuente que la muerte por
autolisis de algln personaje famoso se siga de
un racimo de suicidios similares. Incluso el falle-
cimiento no suicidario de una persona notable
parece favorecer un pesimismo social que actda
como detonante de una epidemia de suicidio,
como demostrd el incremento de muertes por
este motivo en el Reino Unido en las semanas
posteriores a la traumatica desaparicion de la
ex-princesa de Gales, Lady Diana Spencer (10).

La importancia del contexto socioeconémico
queda en evidencia por la epidemia de suicidios
(en el momento de escribir estas lineas son ya
23) en Ffrance Telecom, que ha obligado a inter-
venir al presidente Sarkozy, y que parece relacio-
narse con una situacién de presion sobre los tra-
bajadores. Pero la imitacion del mecanismo de
muerte, de sus detonantes o incluso, como suce-
dia con Werther, de su escenografia, revela la
participacion de la imitacién y el contagio. En
ocasiones no es necesario que el iniciador de la
epidemia sea una persona famosa. En Japén
actualmente se dan muchos casos en los que los
sujetos se citan para morir en grupo (muchas
veces intoxicandose con mondxido de carbono) y
utilizan para ello foros y otros recursos disponi-
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bles en Internet. Igualmente se ha acusado y juz-
gado a midsicos y escritores por una presunta
incitacion al suicidio mediante sus obras. Todos
estos ejemplos son compatibles con la interven-
cién de algln tipo de memes en su gestacion.

Lo novedoso de la aportacion de Phillips fue
que relaciond las epidemias con los medios de
comunicacién, y en particular con el grado y
extension con que habfan informado sobre el
suicidio inicial. Ulteriores trabajos del mismo
autor (11) o de otros investigadores (12) han
refinado el fendmeno, insistiendo siempre en la
importancia de los medios de comunicacién
como vectores y de la forma en que presentan
los suicidios en las noticias o en las series de
television. Siendo un hecho comprobado y sufi-
cientemente relevante, se han publicado diversas
guias destinadas a los medios de comunicacion
con recomendaciones acerca del tratamiento
de los suicidios (13-15). En todas ellas se hace
referencia al riesgo de contagio y a la importancia
del papel de los medios.

En la Anorexia Nerviosa, por encima de otros
trastornos de la conducta alimentaria, la Psi-
quiatria sugiere tradicionalmente la participa-
cion de factores culturales y de los medios de
comunicacién, a los que se acusa de transmitir la
idea de que de la delgadez excesiva es algo
deseable. Mientras que en paises pobres la del-
gadez serfa un signo de enfermedad o de falta de
recursos, en los desarrollados es signo de con-
trol y eficacia que otorga a su poseedora presti-
gio, un valor extra o un toque de superioridad.
Son incontables los ejemplos de mujeres famo-
sas (actrices, cantantes, etc.) que han tenido
problemas de peso o alimentarios y es evidente
su posible influencia en sus admiradoras o
seguidoras. Se demuestra aqui también la
importancia del papel de la imitacién o el conta-
gio. Lo que se transmite es un guién construido
socialmente, una serie de instrucciones para
desarrollar determinadas conductas (restriccion
de alimentos, ejercicio, vomitos, etc.) y laidea de
que estar delgada es un signo de distincion. El

guion se extiende paradéjicamente a pesar de
sus consecuencias (amenorrea, enfermedad,
desventaja reproductiva), y al igual que el ritual
canibalistico persistia entre los Foré, el meme de
la delgadez entrarfa en conflicto con los genes
llegando a imponerse a ellos.

Otro fenémeno alimentario memético es la
Ortorexia, término acuhado por Bratman para
designar la obsesion por la alimentaci6n saluda-
ble (16). El sujeto afectado evita alimentos consi-
derados “malos” o perjudiciales (colorantes,
conservantes, productos industriales, grasas,
etc.) y consume de forma adictiva los considera-
dos “buenos” o saludables (alimentos biol6gi-
cos o ecoldgicos producidos sin emplear fertili-
zantes ni insecticidas, etc.). El meme de la ali-
mentacién sana se ha extendido ampliamente en
la poblacion general, sobre todo en EEUU, aun-
que todavia son raros los casos clinicos graves
con riesgo para la vida del sujeto. Es continuo el
bombardeo en los medios sobre lo que es salu-
dable comer, y la profesion médica colabora con
entusiasmo en la difusién del meme. La prensa
general publica con frecuencia articulos que
para prevenir las dolencias cardiovasculares o el
cancer recomiendan tal o cual alimento (un dia-
los frutos secos, otro las espinacas® o cualquier
otra cosa). Muchas personas los siguen con
devocion religiosa e incluyen o quitan de su
dieta el alimento de turno. Pero aunque esas
recomendaciones tengan base (y es habitual que
unos anos después se rechace como perjudicial
lo que antes se promocionaba vehementemente)
muchas veces generan mas angustia que benefi-
cios reales. Asi pues, los profesionales deberian
ser mas cautos y no dejarse utilizar tan facilmen-
te por el meme de la vida sana vy el ejercicio (no
abordaremos aqui la utilizacién del deporte por
los memes, que daria para escribir un libro).

Las Adicciones también parecen transmitirse en
parte por imitacion. Tradicionalmente los jéve-
nes se iniciaban en el consumo copiando a los
mayores el uso del alcohol en nuestra sociedad
o de otras drogas en otras culturas. Pero esta

® La atribucién de propiedades especiales a las espinacas (y la fuerza que le confieren al personaje de Popeye) nace del mito de que
estas verduras son el producto alimentario con mayor contenido en hierro, lo que a su vez tuvo su origen en un error aritmético:

quien hizo el calculo se equivocé al colocar la coma en un cociente, de modo que “encontré

29

que las espinacas contenian diez veces

mas hierro que el que en realidad poseen (Skrabanek P, McCormick J. Sofismas y desatinos en medicina. Barcelona: Doyma, 1992).
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clasica transmision vertical, es horizontal en las
sociedades modernas o post-industriales. En el
uso de drogas existen también modas. Ciertas
sustancias se ponen de moda o se extienden epi-
démicamente para desaparecer a veces al de un
tiempo, o persistir después de forma endémica.
El meme de la cerveza ha desplazado al del vino
entre los jovenes, pero en adultos maduros y con
cierto nivel adquisitivo ha ocurrido lo contrario.
Los factores bioldgicos (efecto directo de la droga
sobre circuitos y receptores cerebrales) explican
como toma la sustancia el control del cerebro,
pero el inicio del consumo viene mediado en
muchas ocasiones por un efecto de imitacién o
contagio de los compafieros del grupo al que per-
tenece el sujeto. La identidad de estos grupos
determina también el tipo de droga que consumi-
ra el sujeto de manera que cada grupo tiene las
suyas. En ciertos ambientes es obligatorio consu-
mir tal o cual droga para no quedarse “out”.

Existen también memes antidroga que intentan
combatir los efectos nocivos de las drogas. El
paradigmatico puede ser el meme antitabaco,
puesto en circulacién ya hace unos afos y que,
tras colonizar la legislacion de los paises occi-
dentales, ha conseguido hacer desaparecer el
tabaco de los lugares publicos, avanzando impa-
rable hacia la erradicacién total de su consumo.
No exageramos si decimos que el movimiento
antitabaco con todos sus memes asociados
muestra casi las caracteristicas de una religiéon o
de una cruzada, ejemplos clasicos de memeple-
xes. Lo mismo sucede con los antes menciona-
dos memes de la ortorexia y la vida sana.

También cumpliria criterios de enfermedad
memeética la Histeria Colectiva (Trastorno Con-
versivo Epidémico, en terminologia moderna).
Este fenémeno, que asociamos con las brujas de
Salem e historias de otras épocas, se presenta
aln en la actualidad. Los sintomas fisicos son un
lenguaje universal para expresar el estrés o el
malestar y existen de enfermedades psicogenas
en masa en todo el mundo, aunque los sintomas
puedan variar de un sitio a otro. El tratamiento
l6gicamente ira dirigido a la deteccién y supre-
sion de los factores causantes de estrés. Aln en
nuestros dias asistimos a epidemias conversivas
con este patrén. En 2006, en el internado “Villa
de las Nifias” de México, que alojaba a unas
3600 adolescentes entre los 12 y los 17 afos,
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600 de ellas presentaron una serie de sintomas
que con ligeras variaciones inclufan dificultades
en la marcha, fiebre, nauseas, vomitos, cefaleas
y mialgias en las piernas. En las 15 nifias que fue-
ron hospitalizadas (conducidas por sus familia-
res, porque no podian caminar) se pudo descar-
tar enfermedades organicas como brucelosis,
leptospirosis o fiebre reumatica y se observd
que los sintomas desaparecian sin tratamiento.
Se interpretaron como factor desencadenante de
la epidemia las duras condiciones de vida del
internado, de orientacion religiosa y con una dis-
ciplina que inclufa duros castigos como correr
descalzas, limpiar el estiércol, etc. Como en este
caso, por lo general el trastorno conversivo epi-
démico se da en muchachas de 11 a 15 afios, de
nivel educativo medio, sometidas a una fuerte
situacion de estrés. El proceso de somatizacién
permite a las pacientes expresar su malestar de
forma pasiva, ya que expresarlo activamente en
ese contexto tan opresivo podria acarrearles gra-
ves consecuencias. Una vez manifestados los
sintomas y medicalizado el problema la persona
consigue atencién, elude ciertas tareas, u obtie-
ne un determinado beneficio secundario, por lo
que las demas la imitan. También en 2006, en
otro colegio de México 56 alumnas sufrieron
desvanecimientos atribuidos en un principio a
una intoxicacion o envenenamiento (17). La pri-
mera afectada, que tenia antecedentes de des-
mayos previos, se desvaneci6 tras ingerir cierta
bebida comercial de frutas sin cafeina. Pos-
teriormente comenzaron a desmayarse cinco
alumnas del mismo grupo que estaban presen-
tes cuando se desvanecié la primera alumna. El
brote se propagd rapidamente desde la planta
baja hacia el resto de los pisos; la tasa de ataque
por ubicacién de los alumnos dentro del plantel
fue: planta baja 22,4%, primer piso 13,2%,
segundo piso 7,7% vy tercer piso 2,1%. En este
caso, por lo tanto, la propagacién tuvo lugar a
través de la via visual y auditiva.

Trastornos psicosomaticos como el Sindrome de
Fatiga cronica o la Fibromialgia podrian tener
igualmente un componente etiologia memético
(18). El estrés, junto con la gran capacidad huma-
na para imitar, puede favorecer la copia o imita-
cién de enfermedades, sobre todo si reportan
algln beneficio o ayudan al paciente a librarse
de una situacién dificil. Esto no descarta que el
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malestar sea real o que el paciente tenga miedo
a lo que le estd ocurriendo porque no sabe
encontrar una explicaciéon a sus sintomas. El
sufrimiento es una cerradura que pide a gritos
una llave y la llave puede ser el diagnéstico o el
concepto de enfermedad, es decir, un meme. Dar
al malestar un nombre que implica una etiologia
organica hace que la enfermedad tenga sentido
y da seguridad y tranquilidad a todos los implica-
dos tranquilos. Estas enfermedades suelen ser
mas frecuentes en mujeres, ya sea por mayor
disposicion a la somatizacién o porque el dife-
rente entorno social impide a las mujeres dar
salida a su malestar mas activamente. Poste-
riormente factores sociales, legales y econdmi-
€0S, como acceso a incapacidades, indemniza-
ciones, programas de rehabilitacién o ayudas
de todo tipo, ayudarian a consolidar la patolo-
gfa. Los medios de comunicacién y los grupos
de autoayuda diseminarian el trastorno, y los
médicos también tendrian una parte de respon-
sabilidad en su extensién, por su papel en la
construccién del diagndéstico y también, con
menos frecuencia, porque el entusiasmo de
algunos médicos por ciertos diagnésticos y su
tendencia a verlos por todas partes les lleva a
inocularlo a sus pacientes. Asi sucedié con la
personalidad mdltiple o con la induccién de fal-
sos recuerdos mediante hipnosis por parte de
defensores a ultranza de la idea de que los abu-
sos en la infancia originan patologia psiquiatri-
ca. Pero no son menos elocuentes los explosi-
vos incrementos en los casos de trastorno bipo-
lar o trastorno por déficit de atencién en nifos
(o tal vez mas significativamente, en adultos),
ante los que cabe preguntarse si se deben a
una mayor capacidad de deteccién de estos
cuadros o mas bien a una epidemia no psicopa-
tolégica, sino diagnédstica, que afectaria mas a
los psiquiatras que a los enfermos.

Otra patologia memética es el koro, un fenéme-
no claramente emparentado con los trastornos
psicosomaticos e histéricos tratados mas arriba,
y que se presenta epidémicamente en Extremo
Oriente como un panico cerval a que el pene se
retraiga dentro del abdomen acarreando la
muerte del sujeto. El meme del koro es muy anti-
guo, y ya el tratado de medicina china mas anti-
gua que se conoce, el Huangdi Neiching -que se
cree escrito entre los afios 200 y 300 A.C.-, afir-

ma que si los genitales masculinos se retraen
dentro del abdomen, la muerte es inevitable.
Dos mil afios después sigue habiendo epidemias
de koro como las de los afios 1984-1987 en
Guandong, China (19).

Para finalizar, abordaremos otro cuadro cultural:
las muertes por vudui y las muertes por maleficio
(hex death), fendmeno tan netamente psicoso-
matico que puede decirse que provocan muertes
psicosomaticas. En la muerte por vud la perso-
na viola un tabl (comer algtn alimento prohibi-
do, hacer algo indebido en terreno sagrado, etc.)
y muere al poco tiempo de darse cuenta del
pecado que ha cometido. En la muerte por male-
ficio, muy parecida, la persona muere cuando
conoce que ha sido maldecida por alguien con el
conocimiento técnico apropiado y una autoridad
sobrenatural, normalmente un chaman o similar.
Estas muertes suelen producirse en horas o dias.
Tras el miedo inicial, la persona se retira, se
niega a comer y acaba muriendo. Es curiosa la
reaccion de los amigos y familiares, que a veces
intentan ayudar sin éxito y otras corroboran las
ideas del afectado e incluso empiezan a tratarle
como a un muerto realizando ritos funerarios
sobre su cuerpo cuando todavia esta vivo. Los
aborigenes australianos llegan a dejar de darle
de comery beber porque una persona muerta no
necesita sustento.

Memes y Psiquiatras

Ante el enigma de la enfermedad mental no
sélo los pacientes sino también los psiquiatras
experimentan el miedo a lo desconocido y la
necesidad de seguridad y confort. Los cerebros
de los psiquiatras son un terreno arado y prepa-
rado para que prenda la simiente de los diferen-
tes memes teéricos o terapéuticos de las enfer-
medades mentales. En la Psiquiatria también
hay modas: hoy triunfa el meme de la Terapia
de la Familia, mafiana el del conductismo, pasa-
do el del Psicoandlisis, mas tarde el de la
“Psiquiatria Biolégica”, y asi sucesivamente.

La prevalencia de muchas enfermedades aumen-
ta o disminuye segtn la sensibilidad de los médi-
cos a su meme diagnéstico y la historia de la
Psiquiatria se podria contar sin mucha dificultad
como la historia de la lucha de todos esos
memes por su supervivencia. Un macromeme
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con una gran influencia en las Gltimas décadas
ha sido el meme DSM, cuyas cepas, desde la
DSM-IIl de 1980 (DSM-III-R, DSM-IV y DSM IV-TR
hasta la fecha), han rebasado los EEUU, donde
inicialmente estaba acantonado, para provocar
un auténtica pandemia, generando una cantidad
ingente de literatura, articulos y libros. Pro-
bablemente sea el mas infeccioso de los Gltimos
afnos ya que ha arrinconado al meme psiquiatri-
co triunfador hasta entonces: el Psicoanalisis.

El Psicoanalisis, de hecho, es uno de los memes
mas exitosos de la Historia en general y de la cul-
tura del siglo XX en particular. Impregné todas
las esferas de la vida desde el arte y la literatura
hasta la cultura popular de masas, pasando por
la vida cientifica y universitaria. Su éxito posible-
mente se debe a su funcionamiento, muy pareci-
do al del memeplex de la religion. Para exponer
las similitudes entre ambos, apuntadas por
muchos autores casi desde el inicio del
Psicoanalisis (20), seguiremos a Egon Friedell
(1878-1938), un vienés de origen judio que entre
otras cosas fue fil6sofo, historiador, actor y perio-
dista, y que acabé suicidandose para huir de los
nazis. Autor de la monumental “Kulturgeschichte
der Neuzeit” (1927-31), afirmé clarividentemente
que “como la ballena, que es un mamifero, se
hace pasar por pez, el Psicoanélisis es una reli-
gion que se hace pasar por ciencia”. Lo compara
con religiones paganas que ya establecian una
relaciéon entre salud, enfermedad y suefios. En
Grecia, en el templo principal dedicado a
Esculapio en Epidauro, y en otros templos meno-
res, se llevaba a cabo la practica de incubar sue-
flos. La persona debfa dormir en el templo en
espera de que Esculapio le sanara durante el
suefio o le revelara el tratamiento a seguir.

Adelantandose a Popper, Friedell sostiene que el
Psicoanalisis no es cientifico porque no puede ser
refutado: “es completamente imposible conven-
cer a los psicoanalistas de la falsedad de un diag-
néstico ya que creen que pueden evitar todas las
criticas realizando inteligentes trucos a modo de
conjuro y utilizando conceptos como ambivalen-
cia, homosexual, reprimido o sublimado”.

Freud es un metafisico pero no lo sabe y el
“Psicoanalisis es un sistema irracional construi-
do con métodos racionales, un trascendentalis-
mo establecido por el positivismo mas determi-
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nista”. Friedell muestra aqui un aspecto muy
interesante de los macromemes, como la religion
o el Psicoanélisis, y es que estan compuestos
por muchos memes que se han asociado -como
los genes para formar organismos- porque de
esa manera aumentan las posibilidades de
transmision de cada uno de ellos. En las religio-
nes los memes que transmiten la doctrina suelen
ir acompafiados de otros que dicen por ejemplo
que el que no crea en esa doctrina va a ir al
infierno o que el que la abandone merece morir
(como ocurre con el Islam). Es evidente que estos
memes blindan perfectamente a los doctrinarios y
todos ellos aumentan su transmisién. El Psi-
coanalisis, como bien dice Friedell, incorpora el
mismo truco: cuando alguien rebate sus presu-
puestos se trata de resistencias de manera que
por el mismo hecho de no aceptarlo se esta con-
firmando la inamovible verdad del Psicoanélisis.

Siguiendo a Nietzsche, que en “El Anticristo”
habia dicho que el cristianismo era “un ataque
de los sacerdotes, un ataque de parasitos, el
vampirismo de péalidas sanguijuelas subterrane-
as”, Friedell ve al Psicoanalisis “como un gran-
dioso intento de infectar a la humanidad, la ven-
detta de los fracasados: el mundo entero debe
ser convertido en neurético, sexual y feroz”. La
referencia a infecciones es muy interesante
cuando tratamos de memes.

Friedell describe perfectamente una técnica que
usan los memes psicoanaliticos para aumentar
su implantacién, escasa si el Psicoanalisis se
limitase a la histeria, pero enorme si hacemos
neurético a todo el mundo, si abarcamos todos
los fendmenos de la vida cotidiana, lo que intro-
duce posibilidades de multiplicacién casi infini-
tas. La religion también hace a todo el mundo
pecador, potencia los miedos colectivos al infier-
noy a la muerte para luego ofrecerse como solu-
cién, respuesta y salvacion. Este truco memético
no es exclusivo del Psicoanalisis o de la religion.
También lo usa la Medicina al medicalizar la vida
cotidiana convirtiendo en enfermedad lo que no
lo es. Detras de ello no sélo esta el obvio intento
de la Industria Farmacéutica por abrir nuevos
mercados (ver mas adelante), sino la superviven-
cia de los memes implicados.

Nada mejor que una frase de Friedell para cerrar
la reflexién sobre el Psicoanélisis y la religion,:
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“El Psicoanalisis es una secta con todas las
caracteristicas de una secta: con ritos y ceremo-
nias, exorcismo y alocuciones catarticas, oracu-
los y el arte de la adivinacién, un simbolismo y
un dogmatismo preciso, doctrina secreta y vul-
gata, prosélitos y apoéstatas, sacerdotes que
siguen un proceso de prueba y sectas hermanas
que se excomulgan entre si.”

No pretendemos analizar en profundidad todos
los memes que infectan a los psiquiatras ni
repasar su influencia en la historia de la
Psiquiatria, sino fundamentalmente llamar la
atencién de los estos profesionales para que
sean conscientes de que hay todo tipo de
memes que intentan utilizar sus cerebros en su
propio beneficio. Y también querriamos sensi-
bilizarles para que descubran que ellos mis-
mos utilizan memes sin saberlo como parte de
su practica. El efecto Placebo (y el efecto
Nocebo) es la prueba méas evidente de que las
ideas (los memes) pueden producir patologia
médica y también de que las ideas pueden
tener un efecto terapéutico o curativo. Un pla-
cebo es una sustancia inactiva, pero su admi-
nistraciobn mejora a muchos pacientes. Bien es
verdad que el placebo puede producir una
serie de efectos biolégicos (produccion de
endorfinas, etc.) pero estos fendmenos no son
mas que la expresién neuroquimica de la cre-
encia, el esquema, la esperanza, la ilusion, la
seguridad, que hemos traspasado al paciente.

Este mismo efecto es el ingrediente principal de
todo tipo de terapias, ya sean medicamentos o psi-
colégicas. Lo que hacemos los médicos es ofrecer
un esquema de referencia, un nombre, una voz, un
significado para el sufrimiento del paciente. Los
memes act(ian sobre esa necesidad innata del ser
humano de encontrar un porqué, un sentido o una
narrativa. Da lo mismo que esa narrativa sea un
sistema biolégico complejo con los neurotransmi-
sores y la amigdala o un esquema psicolégico
donde interviene la represion de impulsos sexua-
les infantiles. No nos interesa criticar aqui terapias
de uno u otro signo sino resaltar precisamente el
valor de los memes y el lugar que ocupan en nues-
tro quehacer diario aunque la mayoria no seamos
conscientes de ello.

Los médicos estamos expuestos a otros memes
perjudiciales: los catastrofistas o apocalipticos,
entre los que podemos citar la enfermedad de
las vacas locas, la gripe aviar o la gripe A (H1N1).
Aqui suelen ser las instituciones sanitarias y la
prensa los generadores de alarma y los médicos
y poblacién general las victimas. Con preocupan-
te periodicidad una plaga tras otra nos anuncia
el fin del mundo. Los memes milenaristas han
gozado histéricamente de gran éxito, porque
tocan uno de los botones méas efectivos que
tiene, el ser humano como es el miedo a la muer-
te y a la enfermedad. De nuevo es esencial per-
catarse de su existencia e intentar poner barre-
ras a su diseminacion.

Correspondencia:

Pablo Malo Ocejo
correo electrdnico: pindal@terra.es
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mental health to the Primary Care Team.

1. Breve contextualizacion historica
en Cataluna

Desde hace ya muchos afios, las demandas
desde los Centros de Atencién Primaria (CAP)
han ido aumentado tanto, que a veces sentimos
como imposible hacerles frente, afrontarlas.
Creemos que la mejor opcion es hacerlo con la
maxima calidad posible y con soluciones que
pensamos tienen que ser estructurales, evitando
la coyunturalidad.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 36: 45-54.

Resumen: en el presente trabajo se expone un programa de colaboracién con la
Atencién Primaria que se realiza en un Centro de Salud Mental de Barcelona analizando
la realidad del mismo y la necesidad de acercamiento de los servicios de especializacion
en salud mental a los Equipos de Atencién Primaria.

Palabras clave: atencién primaria, psiquiatria, interdisciplinariedad, consultorfa, apoyo.
Summary: In the present work there is exposed a program of collaboration with the

Primary Care that is realized in a Centre of Mental Health of Barcelona analyzing the rea-
lity of the same one and the need of approximation of the services of specialization in

Key words: primary care, psychiatry, interdisciplinarity, consultancy, support.

Nos referimos a las demandas porque no es una
sola. Mas alla de la propia asistencial directa hay
otras. A saber, informacion, formacién, conten-
cién, asesoramiento técnico, supervision e inclu-
so acompafiamiento emocional.

En Barcelona en el afio 1998 y desde el entusias-
mo y voluntad asistencial comunitaria el Dr.Garcia
Tarafa traslada sus ideas a la realidad. La idea
sencilla pero de gran repercusion era, y es, acer-
car los Centros de salud Mental de Adultos
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(CSMA) a las areas de asistencia primaria. Dicho
de otra manera, intentar acercar la salud mental a
la salud general. No sin recelos, y con mas tole-
rancia que apoyo por parte de la Administraciony
colegas, pero si con el respaldo de la Fundacién
Vidal i Barraquer, inicié esta aventura.

Posteriormente, y nos alegramos, algo muy
parecido a lo que se habia iniciado en nuestro
centro de Sant Andreu aparecié como programa,
en el Pla Director de Salut mental i Adiccions (1)
del Departamento de Salud de la Generalitat de
Catalufia, donde el gobierno de la Generalitat
traté de hacer operativas las politicas marcadas
por el Pla de Salut cuél incluia la puesta en mar-
cha de estos programas que en la actualidad en
algunos centros de salud mental tratan de salir
adelante con grandes dificultades.

A pesar de ello Garcia sembré proyectos que hoy
se intentan aplicar a pesar de la masificacion de
demandas a las que se ven sometidos nuestros
servicios sanitarios y la escasa ayuda del
Sistema Sanitario Catalan. A continuacién pre-
sentamos nuestro modesto programa con sus
intenciones, realidad y debilidades.

2. El argumento

Es algo patente que los servicios de atencién pri-
maria se han convertido no sé6lo en el punto de
entrada al sistema sanitario, sino también en el
principal medio desde donde las necesidades y
demandas en salud mental son recibidas y en
muchas ocasiones atendidas. Esta transforma-
cién exige de los profesionales mayores niveles
de capacitacién en el manejo de las conflictivas
que se les presentan en la salud mental para las
que todavia creemos no estan o no estamos sufi-
cientemente preparados.

Ha habido a la vez un aumento de la necesidad
de relacion de la atencién primaria no especiali-
zada con la especializada. Esta potenciacion
requiere a su vez formacion en atencién en salud
mental. Desafortunadamente esta potenciacion
de la atencién primaria no especializada frente la
primaria especializada, no se ha acompafnado de
la formacién necesaria. Nos referimos a la forma-
cion suficiente de los profesionales de la salud
mental para transmitir de una forma eficaz los
conocimientos que tenemos y de los profesiona-
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les de los Equipos de Atencion Primaria (EAP)
para diagnosticar y manejar de una forma ade-
cuada y eficaz los conflictos emocionales que les
plantea la poblacién. Por otra parte resulta
importante también el esfuerzo por mejorar o
desarrollar cauces de comunicacién adecuados
entre el médico general y los profesionales de la
salud mental.

Es por ello que se entiende relevante la necesi-
dad de capacitar y apoyar a los profesionales de
atencién primaria para que puedan atender de la
forma mas adecuada los requerimientos sanita-
rios que la poblacién con demandas en salud
mental plantea.

3. Nuestro programa como posible ejemplo
del modelo de “consulta y enlace” (2)

Nuestro Centro de Salud Mental para Adultos
Sant Andreu colabora desde 1998 en la atencién
primaria de salud (APS) mediante un programa
de apoyo a la primaria que se desarrolla en el
propio espacio fisico de los CAP y que hemos
denominado Unidad de Soporte a la Primaria o
Nivel | del CSMA. Este programa incidiria o podria
ubicarse entre el tercer y cuarto nivel segin la
clasificacion de distribucién de morbilidad psi-
quiatrica descrita por Goldberg y Huxley (3), en la
que se establecen cinco niveles que van de
menor a mayor especializacién en la atencion psi-
quiatrica, de tal forma que representaria un
puente interdisciplinar y compartido entre la
atencion primaria y los equipos de salud mental.

3.1. El equipo

El equipo de apoyo, que ha ido aumentado su
numero esta actualmente constituido (habitual-
mente) por tres psiquiatras psicoterapeutas, tres
psicdlogas psicoterapeutas y dos administrati-
vos que trabajan también en el CSMA de referen-
cia. Las horas de actividad asistencial semanal
son de aproximadamente 7oh por parte de psi-
quiatria, 15h por psicologia y 40 h de administra-
tivos. El equipo dedica parte de su horario en
reunirse quincenalmente con el coordinador del
Nivel | -miembro también del equipo- con la fina-
lidad de reevaluar el programa (posibles mejoras
y dificultades existentes), comentar interconsul-
tas entre psic6logos y psiquiatras, transmitir la
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situacion actual de cada CAP -sus necesidades y
demandas-, y sobretodo favorecer la cohesion
entre los miembros del equipo.

3.2. Area de asistencia

Asistimos a las Areas Bésicas de Salud (ABS) del
barrio de la Sagrera que esta integrado adminis-
trativamente al Distrito IX de la ciudad de
Barcelona, denominado oficialmente Sant
Andreu, y que abarca 6 areas basicas de aten-
cién primaria. Cada area, como cada paciente
requiere de unas necesidades seg(n la “cultura”
del ABS como del barrio que abarca. El distrito
alberga una poblacién adulta de 135.000 sagre-
gencs y constituye la puerta norte de la ciudad
condal marcada por tres elementos: la industria,
el movimiento vecinal y el recientemente aspec-
to tan polémico como es el del ferrocarril con la
llegada del AVE por esta zona. Esta es una de los
pocas zonas de Barcelona que prevé un aumen-
to poblacional importante, estimado en 25.000
habitantes en 5 afos.

Habitualmente utilizamos los despachos libres
que nos ceden los propios médicos de cabecera.
Con su camilla, su negatoscopio y sus paneles del
cuerpo humano como elementos decorativos de la
consulta. Tal espacio, propio de un centro de aten-
cién primaria favorece la no estigmatizacion para
los propios pacientes quien no albergan la sensa-
cién de malestar que muchos comentan cuando
se encuentran en las salas de espera de los CSMA.
Desafortunadamente, muy a pesar para el
paciente y para el terapeuta, a menudo no hay
mas remedio que pasar visita conjunta con el
administrativo, a veces haciendo uso de la cami-
lla como propio escritorio, generando un ambien-
te poco intimo y de aprieto que creemos puede
impedir un atmésfera suficientemente buena y
recomendable para una consulta.

3.3. Beneficiarios

Toda persona mayor de 18 afnos, del Distrito IX
que por primera vez solicite el servicio del CSMA
Sant Andreu. Los menores de 18 son directamen-
te derivados por el Médico de Atencién Primaria
(MAP) al Centro de Salud Mental Infanto Juvenil
(CSMI)). Esta demanda puede realizarse a inicia-
tiva propia o a través de un servicio sanitario o
social, pero siempre intentamos sea vehiculiza-

da a través del médico de familia correspondien-
te que, a su criterio, puede programar la consul-
ta de manera ordinaria o preferente, segln crite-
rios acordados en el espacio de interconsulta.

3.4. El proceso asistencial

El proceso asistencial se divide en directo e
indirecto.

El directo corresponderia a la asistencia en con-
sulta, que trata de ser breve y limitada. Como
objetivos tiene: hacer la valoracion, procederala
indicaci6én terapéutica y contener la patologia de
crisis o conflicto mediante un ndmero limitado
de entrevistas, habitualmente de 3 a 6 entrevis-
tas diagndstico/terapéuticas con una duracién
aproximada y flexible de 3 a 5 meses.

Detectamos preocupados en las demandas la
necesidad imperiosa de contencién inmediata,
que creemos podria ser digna de estudio. Esta pre-
sion “cultural” y la masificacion de las consultas
nos aboca con facilidad a la medicacién, que como
hemos intentado explicar no es algo “innato” en
nuestro equipo, si no necesario inicialmente.

A nivel psicolégico nos esforzamos en que se
apliquen técnicas psicoterapéuticas de duracién
breve con metas limitadas de tratamiento, cdmo
técnicas en resolucién de problemas, psicotera-
pia de apoyo (4) y sobretodo consejo o counse-
lling terapéutico (5).

Aunque nuestro CSMA es de orientacion predo-
minantemente dinamica creemos que la psicote-
rapia de enfoque cognitivo-conductual tiene una
cierta ventaja (6 y 7), la limitaciones de tiempo y
sesiones, al ser mas expeditiva que la dindmica
y poseer mayor efectividad que otras.

Este tipo de psicoterapias tratan de adaptarse a
un encuadre que no es el mas idéneo -en espe-
cial por las continuas interrupciones telefonicas,
la presencia en la consulta del administrativo y
la “trashumancia” de personal sanitario que uti-
lizan la consulta como un pasillo para trasladar-
se de unas a otras-, pero que sin embargo resul-
tan Gtiles en el contexto y circunstancias en las
que se utilizan, en especial periodos de crisis o
confusién en los que por el mero hecho de ser
escuchados empaticamente y compartir sus difi-
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cultades puede aligerar de forma ostensible sin-
tomas y predisponer, en la propia escucha del
paciente de su narrativa problematica, el ver las
cosas desde un punto de vista mas optimista.
Obviamente y en caso de necesidad de psicote-
rapia que requiera mas continuidad se deriva al
CSMA para poder establecer un setting mas
acorde a las necesidades de cada paciente.

El indirecto o no asistencial, hace referencia al
espacio de coordinacién con el EAP de forma pre-
sencial, via telefdnica, por correo electrénico y en
el futuro mediante el uso compartido de la propia
historia electrénica del paciente -en Cataluia es el
e-CAP, nombre con el que se conoce el programa
informatico utilizado por el Institut Catala de la
Salut- que utiliza desde hace afios el médico de
cabecera. Acostumbra a ser quincenal, aunque en
algunos centros es semanal, y de una hora de
duracién. En él, habitualmente algunos psiquia-
tras, nos reunimos con los médicos de cabecera,
enfermerfa y trabajadores sociales en un ambien-
te grupal para los siguientes fines:

* Docencia. Que tratamos sea lo mas inter-
activa posible, con un breve guién total-
mente flexible, en donde la ensefianza te6-
ricay practica trate de ser conducida desde
las inquietudes y necesidades reales del
EAP y no desde lo que el psiquiatra cree
que debe explicar. Eso implica realizar pro-
gramas docentes que satisfagan las nece-
sidades concretas de los profesionales de
los EAP, ajustandose por tanto a ellas en
sus contenidos y técnicas docentes. Dado
el peso de los psicofarmacos, como ele-
mento mas contenedor y prioritario en
numerosos casos en la realidad de nuestro
sistema sanitario, se realizan conferencias
en formacién y orientacién psicofarmaco-
logia lo mas adaptadas y practicas posi-
bles a la realidad de los médico de cabece-
ra. Se “ensefa” si se me permite decir, psi-
coterapia que nos hemos permitido acunar
“tipo teletienda” para 7-15 minutos de
tinte cognitivista, psicoterapia de apoyo y
rudimentos basicos del conseulling. En
otras sesiones se explica estilos relaciona-
les de cara a “conocer” al paciente que se
atiende y psicopatologia, en especial en
torno a los trastornos afectivos y de perso-
nalidad mas que los psicéticos.
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* Supervision de Casos. Tanto el EAPy como el
equipo del Nivel 1 comparten experiencias
de casos que pueden resultar interesantes
para todo el equipo. Se trata de pensar jun-
tos e intercalar elementos teéricos-practicos
con el fin de entender el caso y encontrar la
terapéutica mas resolutiva para el paciente,
asi como para la necesidades y capacidades
del médico y/o enfermero.

Interconsulta y posibles derivaciones. Se
proceden a tratar de resolver dudas de rapi-
da contestacion o aclaraciones en la praxis
habitual. Se valoran y evaldan posibles deri-
vaciones directas al CSMA, al psiquiatra del
EAP o a otros dispositivos vinculados a la red
asistencial de salud mental del CSMA.

Debate, reflexion y comentarios varios. Se
reflexiona acerca de la practica (médica y
psiquiatrica) asistencial (actual y del centro).
Son sesiones de alta tension en las que
todos intentamos sacar provecho. En espe-
cial el debate, que es vertido por el psiquia-
tra como estimulo inicial, suele ser sobre la
medicalizacion de la sociedad -malestares
sociales, laborables o de la vida cotidiana-,
la cultura psiquiatrica de la sociedad, la des-
mitificacion de la psicoterapia como una
panacea, los criterios de derivacién adecua-
dos... Acostumbra a haber muchas discre-
pancias entre ellos y nosotros pero al menos
mantenemos un espacio para pensar y
repensar en la practica habitual.

Grupo Balint (8). En la actualidad no se rea-
lizan dada la necesidad de cubrir otras prio-
ridades asistenciales, las limitaciones del
tiempo, la dificultad del establecimiento de
un setting aceptable -el nimero de asisten-
tes es variable en el grupo dada la prioridad
asistencial que obliga al personal a abando-
nar momentaneamente el espacio o no
poder acudir, como por ejemplo- y la no dis-
ponibilidad voluntaria del personal de los
equipos que puedan vivir el grupo como
amenazador y desbordante. A pesar de ello
creemos en los grupos Balint como posibles
generadores de emergentes que sentimos
como universales, que bien pudieran traerse
a colacién de forma racional para pensar sin
necesidad de la exposicién de un caso ni dis-
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cusion grupal. Sabemos que es una deformi-
dad de lo que representan en esencia los
grupos Balint, sin embargo el contexto y las
posibilidades existentes dificultan la tarea
grupal. Asi pues podriamos reflexionar gru-
palmente con elementos emergentes como
la empatia como medio de conexién emocio-
nal con elementos personales que pueden
distorsionar nuestra relacién con el pacien-
te, la pérdida de los ideales de omnipoten-
cia propios de la medicina, el sentimiento
de despersonalizacion y soledad en los
equipos de trabajo, la colusién entre la
pasion vocacional y la realidad de la (l)insti-
tucion, los escasos siete minutos de que se
dispone para atender a los enfermos, las
presiones institucionales como de gestion,
la nula o mala relacién a nivel de coordina-
cién con otros equipos asi como la interper-
sonal con companeros del propio centro en
donde se trabaja. Se piensa también en la
posibilidad, remota por el momento, de rea-
lizar Grupo Balint por profesionales del
CSMA cuya exclusiva dedicacion recaiga en
llevar el grupo, sin mantener relacién algu-
na que no tenga que ver con la de conductor
grupal. (De esta forma los elementos trans-
ferenciales como contratransferenciales no
se verfan tan interferidos.)

La psiquiatria y la salud mental suele ser una de
las materias en las que no se suele invertir un
gran esfuerzo docente y formativo durante el
periodo que dura la Residencia en Medicina
Familiar y Comunitaria. Por lo general en los cua-
tro afos formativos que dura -desde el 2005- la
residencia de medicina de familia los residentes
rotan dos meses como media por los servicios de
salud mental sin llegar a alcanzar nociones séli-
das de la praxis en salud mental.

A menudo muchos acuden a unidades de hospi-
talizacion en vez que los propios ambulatorios.
Desde la propia formacién en la facultad de medi-
cina algunos estudiantes contactan inclusive con
la salud mental a través de videos o grabaciones
sin llegar a ver en toda su carrera ningln pacien-
te. Por todo ello no es de extranar la falta de sufi-
cientes conocimientos y experiencia que tienen
los médicos de primaria. Resulta también curioso
que, teniendo en cuenta que Atencién Primaria
asiste hasta el 25-30% de las demandas en salud

mental, no exista una clara proporcionalidad en
los cuatro anos de formacion en la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria para la adqui-
sicion de nociones basicas en salud mental.
Esperamos que la dedicacién temporal de la resi-
dencia no sea proporcional al interés que se da a
la salud mental, sin embargo nos faltan eviden-
cias claras para poder demostrar estar afirmacion.

El estar presencialmente en los ABS nos permi-
te comprender y sentir las necesidades lectivas
que solicitan los EAP. Creemos necesario adap-
tar la docencia y ajustarla a la realidad de cada
EAP. No basta con publicaciones, libros o guias
academicistas, en donde predominan mas
autores psiquiatras que médicos de familia, a
veces con excesos tedricos que podrian ensom-
brecer el conocimiento a los no especialistas y
favorecer el abandono de toda bdsqueda de
aprendizaje.

3.5. Objetivo

Tender a la resolucién del cuadro psicopatolégi-
co que ha motivado la consulta, asi como con-
seguir la mejoria de un conflicto o crisis en los
propios CAP evitando una innecesaria “psiquia-
trizacién” de los pacientes y minimizando el
estigma que suele acompaiiar a las alteraciones
psiquiatricas.

Finalizado el proceso asistencial se concluye alta
médica del Nivel 1y el usuario es derivado a su
Médico de Atencién Primaria (MAP) referente
con el informe de asistencia donde se especifica
principalmente cuales son las recomendaciones
a seguir a nivel psicofarmacolégico, tratando de
dar alternativas en caso de empeoramiento o
agravamiento del cuadro a nivel psicopatolégico
y social si fuese necesario.

Si el proceso tiende a la recidiva, o por criterios
diagndsticos, de prondstico o terapéuticos (por
ejemplo la necesidad de psicoterapia, un ingreso
programado...) el profesional puede realizar una
indicacién de tratamiento por otros equipos del
CSMA mas adecuados. En ese caso, tras informar
al paciente de la derivacién, el paciente pasara a
ser atendido por otros profesionales o inclusive
el mismo en el CSMA para dar continuidad a las
necesidades asistenciales correspondientes.
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3.6. Criterios de derivacion consensuados
con los Equipos de Atencidén Primaria

Las derivaciones pueden ser ordinarias o prefe-
rentes. Estas se programan y planifican en el
espacio de interconsulta semanal y la prevision
es de una semana para su programacion. A pesar
de ello nos encontramos que, dada la gran laten-
cia con la que se atienden a los pacientes en el
sistema plblico se realizan mas derivaciones
preferentes que ordinarias, por lo cual llegan
antes a la consulta del CSMA pacientes con crite-
rios de derivacion ordinaria que preferente.

En principio los CAP atenderian lo que Golbergy
Huxley denominaron trastornos mentales comu-
nes o menores y el resto, los “verdaderos”
pacientes o la psiquiatria “pesada” (trastornos
afectivos graves, trastornos esquizofrénicos,
trastornos severos de personalidad, “psicosis en
general” y dependencia de drogas inclusive alco-
hol) serfan derivados via la Unidad | o de Apoyo
a la Primaria a los CSMA. En estos dltimos casos
intentamos que el paciente no espere visita en
Nivel 1, que se puede demorar a veces demasia-
do tiempo, y que pueda ser atendido directa-
mente en otros niveles asistenciales del CSMA.

3.6.1. Criterios de derivacion psiquiatrica
ordinaria

e Trastorno depresivo que no tenga mejoria tras
4-6 semanas de tratamiento antidepresivo.

» Paciente en situacién de “crisis”, a causa de
un acontecimiento vital o no, pero que impli-
que: sufrimiento o riesgo vital para el pacien-
te uinadaptacion (como puede darse por una
incapacidad laboral transitoria).

* Trastorno depresivo mayor, que anterior-
mente ha presentado sintomas maniacos,
es decir, que el diagnéstico se aproxime al
trastorno bipolar.

* Trastorno alimentario (anorexia, bulimia).

* Cualquier trastorno psiquiatrico en que el
paciente tenga un riesgo de autolisis, o
bien, en el que el paciente haya realizado
una tentativa.

e Trastornos psic6ticos y pacientes con sinto-
matologia delirante.
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* Pacientes que no mejoran porque presentan
un trastorno de personalidad de base que
sea necesario atencién psicoterapéutica
especializada.

* Pacientes en los que se pueda intuir patolo-
gia psiquiatrica mediante trastornos de la
conducta, cambios de actitud, deterioro del
funcionamiento relacional, social o laboral
y/o que comporten un dificil diagnéstico.

* Confirmacion diagndstica y tratamiento.

e Informes varios de indole burocratica admi-
nistrativa.

* Los problemas de abuso de sustancias y toxi-
comanias se derivan directamente a Centros
Especializados de Atencién y Seguimiento de
toxicomanias y adicciones (CAS).

3.6.2. Criterios de derivacion psiquiatrica
preferente

Desde la perspectiva del servicio pablico, la prio-
rizacién contempla sobretodo los trastornos men-
tales mas graves y/o con mayor repercusion psi-
cosocial. En la priorizacién debe contemplarse:

* Grado de severidad clinica.
* Riesgo vital.
* Riesgo psicosocial.

e Considerar grupos de edad, por ejemplo, las
personas de edad avanzada que, por su situa-
cién social, comorbididad y psico-organicidad,
podrian ser ocasionalmente mas prioritarios
independientemente de su entorno basal.

» Comorbididad con enfermedad médica cronica.

* Considerar la necesidad y posible angustia
del médico derivante.

4. La realidad actual en Nuestro Programa

Sin embargo y pese las sonadas previsiones de
éxito iniciales no todo son loes. Uno de ellos es
laincompletud de la Reforma Psiquiatrica que se
refleja en las marcadas desigualdades inter-terri-
toriales asi como un insuficiente desarrollo de
los servicios comunitarios que corren el riesgo
de ser poco realistas en el contexto social y eco-
némico donde nos movemos. Peor atin, se man-
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tienen sin modificaciones, funcionando en una
forma como si que resulta muy agradable a la
vista de las memorias administrativas de los cen-
tros hospitalarios pero insulsas en la realidad.

Lo cierto es que la aplicacion de los planes direc-
tores trazados por el gobierno de la Generalitat
distan mucho de las necesidades en la realidad
con la que lo que nos encontramos aquellos que
atendemos al otro lado de una mesa a los pacien-
tes. Esta situacion genera una importante ten-
sién que podria hacer pensar que aquellos que
trabajan desde ambitos no asistenciales directos
tienen el peligroso riesgo de no tener constante-
mente presente una realidad dificil y puede haber
graves desconexiones de la realidad. Transmitir
que no hay mas recursos desde un despacho a un
directivo acostumbra a ser menos complicado,
asi lo sentimos, que en una mesa de consulta
cuando no podemos dar respuesta a una necesi-
dad grave de un paciente o familia.

Lo que nos estamos encontrando de forma glo-
bal es que la capacitacion y entrenamientos de
los profesionales que constituyen los EAP que se
planteo como una forma de dar apoyo, enlace y
docencia esta siendo relegada a una manera de
trabajar similar a los servicios psiquiatricos
especializados con la lnica diferencia que la ubi-
cacion de los CSMA se hayan en el propio CAP.
De tal forma que funcionamos desde un “Modelo
de Reemplazo” (7). Sin embargo y siguiendo a
Chicharro, a pesar de “la creciente complejidad
de las intervenciones sanitarias, el mayor nivel
de exigencia de los usuarios, y la contencién de
costos a un nivel asumible, han hecho inevitable
la introduccién de nuevos modelos de gestién,
pero evitar que esos modelos sean perversos y
nos conviertan definitivamente en terapeutas
administrativos o funcionarios depende también
de nosotros” (9).

Muchos profesionales de los equipos de aten-
cioén primaria viven la llegada de los profesiona-
les de salud mental a sus equipos como mayores
obligaciones y responsabilidades en el futuro.
De hecho no andan equivocados y su temor no
es infundado cuando en algunos CSM se preten-
de que los profesionales de Atencién Primaria no
solamente asuman casos poco graves de salud
mental si no también se hagan cargo de la pre-
vencion en salud mental y la deteccion precoz de

psicosis cuando en nuestra opinién desconoce-
mos todavia de una forma aceptable -los propios
especialistas- de que se tratan las llamadas psi-
cosis incipientes. Si llegasemos al punto de dele-
gar mas funciones de las que les competen a los
EAP quizas debiese incentivarse de alguna forma
a los profesionales de medicina familiar asi
como al personal no médico.

Respecto a la prevencién que se quiere instaurar
principalmente mediante el personal de enfer-
meria en numerosos CAP creemos interesante un
viraje de 180 grados de la prevencién primaria
—poco estudiada, presupuestamente inocua y
con muchos efectos negativos- a la cuaternaria.
Ambas son las dos caras de la misma moneda. La
prevencion cuaternaria, término desarrollado
por Marc Jamoulle, es “la actividad médica que
evita o aten(a las consecuencias de la actividad
innecesaria o0 excesiva del sistema sanitario”
(10), esto significa como bien explica el psiquia-
tra clinico Alberto Ortiz reconsiderar la formula
de “esperar y ver” antes de prescribir y reivindi-
car la indicacién de no-tratamiento que puede
impedir los efectos negativos de intervenciones
innecesarias o excesivas (yatrogenia, sobrediag-
noésticos, estigmatizacién innecesaria, rentismo,
cronificaciones...). Como reflexién, debiéramos
tener mas en cuenta nuestra falsa omnipotencia,
las falsas expectativas que a veces podemos
transmitir a nuestros pacientes, nuestra actitud
paternalista y reconsiderar los limites de nues-
tras actuaciones, en especial en el marco de la
institucion pdblica.

Recordar que buena parte de los malestares y
problemas menores de salud mental se van a
beneficiar muy poco de nuestras intervenciones
psicolégicas o psicofarmacoldgicas porque tie-
nen su raigambre en problematicas de otra indo-
le (social, laboral, econémica o, en todo caso,
fuera del sistema sanitario) y muchos otros se
van a resolver espontdneamente (11).

Los 7 minutos que posen los médicos de cabece-
ra para realizar diagnésticos y tratamientos, las
exigentes direcciones por objetivos (DPO), los
estandar de calidad en la prescripcién farmacéu-
tica (12) etc. son elementos que le conducen a
uno al principio de realidad. Realidad que uno no
percibe o siente, hasta que se acerca a los cen-
tros de atencién primaria. Y sinceramente... es
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desde la realidad desde donde deben surgir las
propuestas, planes, programas y la continuidad
de la Reforma Psiquiatrica.

Hay un hecho que nos llama poderosamente la
atencion y tiene que ver con el escaso peso que
siguen teniendo el personal de enfermeria y los
trabajadores sociales. Personal que tiende a ser
mas humanista, mas del mundo psiy del ambito
social, justamente esos elementos psico-socia-
les que escasean en el mundo de lo biomédico
tan propio de los CAP. Resulta curioso apreciar
cémo cuando inicialmente convocabamos al EAP
en las sesiones de coordinacién aparecian en
primer plano los médicos y algln enfermero/a
con actitud distante y cémo si no fuera con
él/ella lo que ahi se trataba de transmitir. En
alguna ocasién alguno nos pregunto si en la reu-
nién debian acudir, si era necesario. Ni que
hablar de los trabajadores sociales que se auto-
censuraban sin cuestionar si su presencia era
valida en las sesiones de coordinacién. Es algo
sobre lo que tendriamos que reflexionar pues,
estas disciplinas profesionales, constituyen una
parte muy importante de los EAP y también cre-
emos futuro eje comunitario en la atencién en
asistencia en salud mental.

Desde el programa de atencién en la primaria
pensamos, desde un enfoque comunitario, que
su papel es imprescindible y que no se les otor-
ga la importancia que deberfa. En especial en
nuestro programa intentamos fomentar la cultu-
ra grupal mediante el personal de enfermeria en
los EAP incentivando la puesta en marcha de pro-
gramas terapéuticos: no sélo grupos psicoedu-
cativos en relajacion, ansiedad y depresion, si no
también en enfermedades obstructivas pulmo-
nares cronicas, de ejercicio fisico etc.

Ya de forma mas ambiciosa y como propuesta
sobre la que reflexionar, creemos que dadas las
limitaciones de tiempo que los médicos de AP
tienen en su practica diaria, seria interesante
entrenar al personal de cualificacién no médica
en los tratamientos psicoterapéuticos.

Y finalmente un punto que para nosotros es fun-
damental analizar y tener en cuenta: la sensa-
cion de soledad y los conflictos de identidad
como pertenencia que sufrimos cuando los psi-
quiatras y psicélogos nos acercamos a los EAP.
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En ocasiones, por limitaciones principalmente
econdmicas, pasamos las consultas en soledad
por la ausencia de enfermeria y administracion
—por cierto, su labor es esencial: si no hay cita-
ciones correctas no acuden los pacientes- y por
el hecho de estar lejos del propio CSMA que fun-
ciona como una matriz continente -gracias a los
compaiieros de trabajo- de las propias ansieda-
des cuando atendemos a los pacientes. A menu-
do ejercemos también menesteres propios de
administraciéon -desde un voluntarismo poco
reconocido- haciendo lo que podemos y toleran-
do tanto limitaciones estructurales como funcio-
nales (extravio de historias clinicas, déficits en
las citaciones, incomunicacion por ausencia de
teléfono o Internet...). A pesar de todo el progra-
ma va tirando, ¢y nosotros, vamos tirando?

5. Atencion Primaria como futuro eje
asistencial de la psiquiatria
y el “efecto amplificador”

Aungue de lo que se trataria es de instaurar mejo-
res estilos de trabajo y que los médicos de
Atencién Primaria puedan consultar a los profesio-
nales de salud mental cuando lo precisasen cree-
mos que lo interesante seria que se produjese un
“efecto amplificador”; de tal forma que los futuros
docentes de nuevos profesionales de Atencién
Primaria fuesen los mismos que ahora reciben
nuestra asesoria y docencia. La docencia seria
desarrollada por los propios EAP y cuya finalidad
seria la de satisfacer las necesidades derivadas de
su propio trabajo, lo que se conoce como modelos
docentes “orientados a su actividad” (13).

El MAP, que hace desde hace unos afios era visto
como un mero filtro de los pacientes hacia los
servicios de especializados, se convertira en una
figura clave para el diagnéstico y tratamiento en
todas aquellas patologias que estén a su alcan-
ce, que en nuestra opinién corresponderian prin-
cipalmente a las patologias menores, fundamen-
talmente depresivas y de ansiedad (13).

Aunque la situacion y el entorno sea adverso
debemos seguir preparandonos para fortalecery
apoyar a la primaria pues posiblemente consti-
tuird en el futuro el eje asistencial de la gran
mayoria de las dolencias mentales. Resulta
ineludible la formacién y apoyo a los CAP cuando
se nos solicite. El que los EAP posean un mane-
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jo adecuado de los problemas psicolégicos y
psiquiatricos supone grandes ventajas para los
pacientes, los médicos —principalmente satis-
faccion personal- y para el Sistema Sanitario
en general (14) que presentaria menor niimero
de derivaciones y una disminucién de la lista
de espera, lo que conllevaria un mejor acceso a
la interconsulta en los casos en que ésta fuese
necesaria.

Inevitablemente seguimos instalados todavia
en una incompleta reforma psiquiatrica y a
veces en una negacion de la realidad que nos
podria llevar a seguir pensando desde la fanta-
sia programas de psiquiatria comunitaria inte-
resantes pero que por el momento resultan
utépicos, con el riesgo de ser programas por
tanto, fantasmas.

Sin duda la sobresaturacion a la que esta siendo
sometida los EAP y los CSMA resulta alarmante.
Comprender lo que estd sucediendo, es algo
necesario y creemos que si no se dan los cambios
necesarios, principalmente en nosotros mismosy
en el sistema sanitario plblico podriamos vernos
presionados e inducidos a ser meros autématas
que recetan farmacos por doquier, psiquiatras
funcionarios que perpetuaran la situacién sanita-
ria actual y “bourn out psychiatrist” en un Sis-
tema cada vez mas “chamuscado”.

A pesar de todo, estamos orgullosos de nuestro
Programa y esperamos que mas colegas se ani-
men a llevarlo a cabo desde sus propias Co-
munidades Auténomas y Centros en Salud Mental.

Contacto:
José Miguel Ribé Buitron.
Centro de Salud Mental de Adultos de Sant Andreu

Fundacié Vidal i Barraquer, Barcelona ® C/ Sagrera, 179 1r. 08037 Barcelona
Telf.: 93 340 86 54; Fax: 93 349 54 98 © correo electrénico: jribe8o@hotmail.com

Referencias bibliograficas

1. Departament de Salut i Generalitat de Catalunya.
Pla Director de Salut i Addiccions de Catalunya.
Barcelona: Generalitat de Catalunya; 2006.

2. Gask L, Sibbald B, Cree F: Evaluating models of
working at the interface between mental health
services and primary care. British Journal of
Psychiatric 1997; 170: pp.6-11.

3. Goldberg D, Huxley P. Mental illness in the com-
munity: the pathway to psychiatric care.
London: Tavistock; 1980.

4. Bellak MD, Small SD. Psicoterapia breve y de
emergencia. México: Ed. Pax México-Libreria
Carlos Cesarman; 1969.

5. Hough M. Técnicas de orientacion psicoldgica.
Madrid: Narcea; 1996.

6. Pastor Sirera . El psic6logo en atencidn primaria:
un debate necesario en el sistema nacional de
salud. Papeles del Psicélogo 2008; 29(3),
pp.251-270.

7. Gonzalez-Blanch C. Salud Mental en Atencion Pri-
maria: qué tenemos, qué necesitamos y dénde
encontrarlo. Papeles del Psicélogo 2009; 30(2),
Pp.169-174.

8. Balint M. Seis Minutos Para El Paciente. Buenos
Aires: Paid6s; 1979.

9. Chicharro F. La identidad profesional: de tera-
peuta a administrativo. Revista GOZE 2000; Vol.
[, N® 8, pp.12-20.

10. Gérvas J. Moderacién en la actividad médica
preventiva y curativa. Cuatro ejemplos de nece-

53



(@ José Miguel Ribé Buitrén, Josep Pares Miquel, Eduardo Fleitas Asencio

sidad de prevencién cuaternaria en Espana. Gac
Sanit. 2006; 20:127-34.

11. Ortiz A. latrogenia y prevencion cuaternaria en
los trastornos mentales menores. En: Retolaza
A. Trastornos mentales comunes: manual de
orientacion. Madrid: Asociacién Espafola de
Neuropsiquiatria; 2009. pp.313-323.

12. Departament de Salut i Generalitat de catalun-
ya. Estandard de qualitat de prescripcié farma-
céutica dels Equips d’Atencié Primdria. Bar-
celona: Generalitat de Catalunya; 2009.

* Recibido: 30-10-2009.

54

13. Vazquez-Barquero JL. Psiquiatria en Atencion
Primaria. Madrid: Aula Médica; 2007.

14. Molina ) de D, Andrade R. Psiquiatria de cabece-
ra. Manual para la prdctica psiquidtrica en aten-
cién primaria. Vol.l y Il. Madrid: Aula Médica;
2003.



Derechos Humanos y salud mental en Europa

Human rights and mental health in Europe

Luis Fernando Barrios Flores.

Doctor en Derecho. Profesor de Derecho Administrativo de la Universidad de Alicante.

Resumen: Europa es la region del mundo en la que es mas abundante la normativa
sobre salud mental, especialmente en la forma de recomendaciones dirigidas a los
Estados por el Consejo de Europa, aunque también existen normas de aplicacién direc-
ta: Convenio Europeo de Derechos y Libertades Fundamentales y Convenio de
Biomedicina . Particular interés tienen asimismo las sentencias dictadas por el Tribunal
Europeo de Derechos Humanos y las conclusiones del Comité para la prevencion de la
torturay de las penas o tratos inhumanos y degradantes. Debe mencionarse igualmen-
te la labor de la Uni6én Europea y de la Oficina para Europa de la Organizacién Mundial
de la Salud. Este conjunto de instrumentos juridicos configura la mas completa regula-
cién sobre derechos del paciente mental.

Palabras clave: Normativa europea. Derechos del paciente mental. Salud mental.

Abstract: Europe is the region of the world in which is more abundant the normative one
about mental health, especially in form of recommendations directed to the States by the
Council of Europe, although norms of direct application also exist. Special interest has
the sentences dictated by the European Court of Human Rights and the conclusions of
the European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading
Treatment or Punishment. It should be mentioned the work of European Union equally
and of the Office for Europe of the World Organization of the Health. This group of juridi-
cal instruments configures the most complete regulation on the mental patient’s rights.

Key words: European Regulation. Mental patient’s rights. Mental health.

La pretensién de las paginas que siguen no es
otra que ofrecer una vision global del sistema de
garantias europeo -exclusivamente éste, advier-
to de antemano- en relacién con las personas
aquejadas de trastornos mentales. Apréciese
que el objetivo es meramente descriptivo, dejan-
dose para otro momento un analisis critico no
s6lo pertinente, sino a todas luces necesario, en
lo concerniente al “real” grado de aplicacién de
dicho sistema. La heterogeneidad de las res-

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n? 36: 55-67.

puestas nacionales al reconocimiento efectivo
de todo este entramado de convenios -teérica-
mente vinculantes-, recomendaciones -que
lamentablemente, en buena parte de los casos
no pasan de la categoria de meras “invitaciones”
a los Estados europeos (del Consejo de Europa
mas concretamente)-, sentencias -obviamente
me refiero al Tribunal Europeo de Derechos
Humanos, cuyo grado de reconocimiento por los
mecanismos judiciales internos de cada Estado
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en ocasiones adolece de importantes deficien-
cias-,... aconseja postergar dicha tarea critica
para darle un protagonismo propio y un trata-
miento técnico-juridico diferente. Por consi-
guiente, la pretension de esta publicacion es
muy limitada en sus objetivos y nada profunda
en sus contenidos. Se pretende nada mas que
ofrecer un mapa de meramente aproximativo
acerca de las instituciones e instrumentos de
garantia (0 meramente de recomendacion) exis-
tentes en Europa.

Es obligado advertir dos cuestiones preliminares:

a. Aun respetando basicamente las normas de
edicidn de esta revista, he considerado mas
oportuno incluir en el texto principal las men-
ciones a la normativa y jurisprudencia que se
citan; razones de comodidad del lector del
texto y, tal vez, una cierta predisposicion de
quien, al fin y al cabo no deja de ser un juris-
ta, me han inclinado por esta férmula.

b. A pesar de no ser mi estilo usual, por las
caracteristicas de este articulo, he optado
por incluir el maximo de informacion en el
minimo de paginas -las normas de la
Redaccién a ello obligan-; dicho sea como
disculpa ante un estilo poco o nada litera-
rio, aunque espero que a los efectos confe-
sados que se pretenden con esta modesta
aportacion podra disculparseme por ello.

1. Los antecedentes

En Europa, surgen hace mas de doscientos afios
movimientos de humanizacion de la asistencia al
alienado, aunque sea justo reconocer la existen-
cia de previas experiencias —basicamente funda-
mentadas en postulados religiosos-. La aplica-
cién por los Tuke, en el York Retreat, del principio
de non-restraint (1) es continuada por Robert G.
Hill y John Conolly y se difunde por Europa (2). En
el continente Colombier y Doublet son autores
de las “Instrucciones para gobernar a los insen-
satos” (1785) (3) y Philippe Pinel escribe el Traité
Médico-philosophique sur ’aliénation mentale
(Paris, 1801) (4,5) y protagoniza un gesto -bien
conocido y reproducido-, liberando a los aliena-
dos de sus cadenas; aunque también es justo
reconocer que tal iniciativa fue inspirada por el
tratamiento humanitario que Poussin y su espo-
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sa —el equivalente actual a los responsables de
enfermerfa- aplicaban previamente a los y las
pacientes mentales, lo cual llamé poderosamen-
te la atencién de Pinel.

Hubo también una respuesta —-mas bien tardia-
articuladora de las garantias de los ingresos psi-
quiatricos. Incomprensiblemente el Codigo Civil
francés de 21.3.1804, referente ineludible de
otros Cdédigos europeos y latinoamericanos elu-
dié regular los internamientos psiquiatricos.
Para colmar tal laguna se aprobé la Ley francesa
de Alienados de 30.6.1838 (Esquirol, discipulo
de Pinel, fue en buena medida el protagonista de
tal iniciativa), que iria seguida de diferentes
regulaciones en otros paises. En el caso espafiol,
el Coédigo Civil, publicado por Real Decreto de
6.10.1888 tampoco contempl6 regulacién alguna
del internamiento psiquiétrico civil. Esta habia
tenido lugar -poco antes- a través de los Reales
Decretos de 12.5.1885 (sobre régimen y gobierno
interior del Manicomio de Santa Isabel de
Leganés) y 19.5.1885 (sobre reglas del ingreso de
los dementes en manicomios del Estado, provin-
ciales y particulares).

Sin embargo, la proteccién sistematica de los
derechos del enfermo mental en Europa, sélo
tuvo lugar bien avanzado el siglo XX, especial-
mente de la mano del Consejo de Europa, pues
aunque existen otros organismos de este espa-
cio geografico con alguna labor sobre la materia
de la que aqui se trata (la Unién Europea o la
Oficina para Europa de la OMS, por ejemplo), es
el mencionado Consejo el que lleva a cabo la
labor mas extensa e intensa en este campo (6),
tal como hemos puesto de relieve recientemente
en un Informe elaborado, previo encargo del
Ministerio de Sanidad y Consumo, para dicha
institucion (7).

2. El Consejo de Europa

Creado en Londres el 5.5.1949, en la actualidad
forman parte de él 46 Estados (Espafia ingresé el
24.11.1977) y proporciona un marco de referen-
cia normativa y un régimen de garantias muy
amplio en materia de derechos humanos en
general y en lo que respecta a la proteccion de
dichos derechos en el particular &mbito de los
pacientes mentales (8).
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2.1. Las Recomendaciones del Consejo
de Europa

Bajo la forma de Recomendaciones, pueden ele-
var sus conclusiones la Asamblea Consultiva al
Comité de Ministros y el Comité de Ministros a
los Gobiernos de los Estados miembros (arts. 15
y 22 Carta del Consejo). En materia de salud
mentaly de proteccion de los enfermos mentales
en las (ltimas décadas se han aprobado las
siguientes Recomendaciones:

* Rec. 818 (1977), relativa a la situacion de los
enfermos mentales (Asamblea Parlamen-
taria, 122 sesion, 8.10.1977).

* Rec. N2 R (80) 4, respecto del paciente como
participe activo de su propio tratamiento (Co-
mité de Ministros, 3182 reunidn, 30.4.1980).

* Rec. N2 R (83) 2, sobre la proteccion juridica
de las personas aquejadas por enfermeda-
des mentales e ingresadas como pacientes
involuntarios (Comité de Ministros, 3562 reu-
nién, 22.2.1983).

Rec. N2 R (87) 3, sobre reglas penitenciarias
europeas (Comité de Ministros, 4042 reu-
nién, 12.2.1987).

Rec. N2 R (91) 15, sobre cooperacion europea
en materia de estudios epidemioldgicos en
el ambito de la salud mental (Comité de
Ministros, 4632 reunion, 11.10.1991).

Rec. 1185 (1992), sobre politicas de rehabili-
tacion de personas discapacitadas (Asam-
blea Parlamentaria, 62 sesion, 7.5.1992).

Rec. N2 R (92) 6, sobre una politica coheren-
te en materia de integracion de personas con
minusvalias (Comité de Ministros, 4742 reu-
nion, 9.4.1992).

Rec. 1235 (1994), relativa a la psiquiatria y a
los derechos humanos (Asamblea Parlamen-
taria, 102 sesion, 12.4.1994).

Rec. N2 R (98) 7, en lo que concierne a los
aspectos éticos y organizativos de los cuida-
dos de la salud en el medio penitenciario (Co-
mité de Ministros, 6272 reunion, 8.4.1998).

* Rec. (2004) 10, relativa a la proteccion de los
derechos del hombre y de la dignidad de las
personas aquejadas de enfermedades men-

tales (Comité de Ministros, 8962 reunion,
22.9.2004).

* Rec. (2006) 2, sobre Reglas Penitenciarias
europeas (Comité de Ministros, 9522 reu-
nion, 11.1.2006).

* Rec (2009) 3, sobre seguimiento de la pro-
teccion de los derechos del hombre y de la
dignidad de las personas aquejadas de tras-
tornos mentales (Comité de Ministros, 10572
reunion, 20.5.2009).

Centrandonos en las dltimas de las citadas, las
cuales recopilan, actualizan e incorporan signifi-
cativas modificaciones de las anteriores, aunque
en buena medida de fundamenten en las mis-
mas, la Rec (2004) 10 es muy detallada y consti-
tuye sin duda el principal referente en la protec-
cién de los derechos del paciente mental en el
ambito europeo. Consagra los principios de no
discriminacion (art. 3), conservacién del ejercicio
de los derechos civiles y politicos del paciente
mental (art. 4), restriccion minima (art. 8) y equi-
paracion de las condiciones de vida de los esta-
blecimientos psiquiatricos al estandar asisten-
cial general (art. 9).

Establece similares criterios para la aplicacion
del internamiento y del tratamiento involuntario
(arts. 17-18):

a. La persona ha de estar aquejada de un tras-
torno mental.

b. Su estado ha de comportar un riesgo grave
para si o para terceros.

c. No ha de existir medio menos restrictivo de
suministrar los cuidados apropiados.

d. Debe tenerse en consideracién el parecer
de la persona afectada.

El tratamiento involuntario debe, segln la Rec
(2004) 10:

a. Responder a signos o sintomas especificos.
b. Ser proporcional al estado de salud.

c. Tener una finalidad terapéutica.

d. Administrarse por personal cualificado.

e. Formar parte de un plan escrito.
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f. Ser sustituido lo antes posible por un trata-
miento voluntario.

g. Consultarse -siempre que sea posible- con
la persona concernida.

h. Reevaluarse periédicamente (arts. 12, 17.iii)
y 19).

En cuanto al ingreso involuntario (arts. 20-25):

a. La decisién ha de adoptarla un tribunal o
instancia competente (distincion ésta que
viene motivada por la heterogeneidad de
sistemas de garantia en los diferentes pai-
ses europeos), teniendo en consideracion el
parecer del paciente y respetando el proce-
dimiento legalmente previsto.

b. Debe consignarse por escrito, establecién-
dose un periodo maximo de reevaluacion,
sin perjuicio del derecho del paciente a soli-
citar la mismay a ejercer los correspondien-
tes recursos.

Ha de basarse en un dictamen médico.

a o

. Debe informarse y consultar al representan-
te del paciente y a sus allegados.

e. Deberéa finalizar si dejan de cumplirse los
criterios de ingreso.

bl

Se ha de garantizar el derecho de informa-
cién al paciente acerca de las razones que
motivaron la decisién de ingreso, los crite-
rios para la prolongacién del mismo vy las
vias de recurso disponibles, asi como la del
derecho a comunicar con su abogado o
representante y a no ver limitadas irrazona-
blemente sus visitas.

g. Se describe un riguroso sistema de recur-
sos. Por su parte, en el ingreso de urgencia
se recomienda que éste debiera ser por
breve plazo vy, de prolongarse, tal decisién
habria de corresponder también a un tribu-
nal u otra instancia competente. Incluso la
Rec (2004) 10 prevé la posibilidad, aunque
excepcionalmente y sélo por el tiempo mini-
mo indispensable, para evaluacion, a fin de
“determinar si [la persona concernida] esta
aquejada de un trastorno mental que repre-
senta un riesgo real de dafo grave para su o
salud o para un tercero”, requiriéndose en
tal caso que:
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a. El comportamiento sugiera fundadamen-
te la existencia de tal trastorno.

b. Su estado permita suponer dicho riesgo.

c. No exista otro medio menos restrictivo
para evaluar su estado.

d. Sea tenida en cuenta la opinién de la per-
sona concernida (art. 17.2).

El empleo de otros medios coercitivos (aisla-
miento y contencidn) exige control médico de
tales medidas, la vigencia del principio de res-
triccion minima, la consignacién por escrito y un
seguimiento continuado (art. 27), aspecto éste
poco o nada regulado en las legislaciones nacio-
nales y que precisa urgente atencién a fin de
aplicar unos principios basicos garantizadores
de los derechos, pero también de la propia asis-
tencia al paciente mental -permitaseme esta
creo que Unica excepcidn al caracter anunciada-
mente descriptivo de este articulo- (9-10).

Los tratamientos que produzcan efectos fisicos
irreversibles o supongan una intrusion significa-
tiva deben valorarse desde el punto de vista
ético, realizarse segln protocolos clinicos y
documentarse debidamente las actuaciones,
recomendandose que no tengan lugar en el con-
texto de un ingreso involuntario (art. 28).

El art. 37 de la Rec (2004) 10 establece un con-
junto de mecanismos de control: visitas e ins-
pecciones a los establecimientos psiquiatricos,
incluso sin previo aviso; registro oficial de insti-
tuciones; verificacion del cumplimiento de las
normas profesionales; evaluacién de la restric-
cién de comunicaciones o investigacién indepen-
diente en caso de fallecimiento en dichos esta-
blecimientos.

En lo que a pacientes mentales ingresados en
establecimientos penitenciarios se refiere, la Rec
(2004) 10 sefiala que en ellos no cabe discrimi-
nacién alguna, debiendo disponerse de los
medios terapéuticos apropiados y de un sistema
independiente de control del tratamiento y cui-
dados (art. 35).

A este (ltimo tema se dedica monograficamente
la Recomendacion (2006) 2, sobre Reglas
Penitenciarias Europeas, las cuales abogan por
la coordinacion de la sanidad penitenciaria con
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el sistema nacional de salud de cada Estado
(40.1y 2), y establecen: la necesidad de detec-
cion de los padecimientos mentales (40.4), la
dotacién de instituciones o secciones especiales
para la observacién y tratamiento de detenidos
de esta indole (47.1) y una atencion especial
para la prevencion del suicidio (47.2).

Recientemente fue aprobada la Rec (2009) (3).
Con caracter previo se encomend6 a Espafia la
elaboracién de un informe descriptivo de la labor
del Consejo de Europa en materia de proteccion
de los derechos del paciente mental, tarea que
recayd en el Prof. Torres Gonzalez y en el autor
de este articulo (7). Esta Recomendacidn, confie-
sa su punto de partida, la Rec (2004) (10), y
recuerda en primer lugar, la necesidad de garan-
tizar la no discriminacion del paciente mental, si
bien admite la adopcion de medidas de accion
positiva a fin de que las personas con trastorno
mental pueden participar en la vida social e invi-
ta a los Estados Miembros a adoptar medidas:
juridicas que eviten la discriminacion fin de evi-
tar la discriminacién y administrativas, que posi-
biliten la integracion socio-laboral de los disca-
pacitados mentales, a la vez que insta al des-
arrollo de campanas contra la estigmatizacion y
para la formacién de profesionales (en especial
policia y docentes) (Ppio 19). En materia de dere-
chos civiles y politicos, postula la garantia mas
amplia posible de su ejercicio por parte de las
personas aquejadas de trastorno mental, con la
instauracion de dispositivos de control y defensa
y de promocién de la participacién de este colec-
tivo ciudadano (incluido el acceso a la funcién
plblica si ello fuera posible), asi como el mas
escrupuloso respeto a la confidencialidad de
datos y a la privacidad (Ppio 29).

La promocién de la salud —fisica y mental- es
objeto de atencion del Ppio 39, refiriéndose el 42
a la necesidad de implementar programas e ins-
trumentos para la proteccién de las personas
vulnerables: en el ambito penal para la persecu-
cién de los autores de posibles abusos; en el
aspecto formativo para que el personal que pres-
te asistencia pueda detectar los mismos; en el
marco asistencial, posibilitando el recurso a enti-
dades que garanticen las prestaciones y, en la
practica de investigaciones biomédicas, la pro-
teccion de este colectivo de pacientes. A la cali-
dad de las condiciones de vida, de los servicios

asistenciales y del tratamiento se refiere el Ppio
52, haciendo especial hincapié en el estableci-
miento de reglas de calidad y de verificacién de
su aplicacion practica, recordando la singular
importancia que a tal efecto tiene la participa-
cién de los usuarios. Como viene siendo habi-
tual, la Recomendacion (2009) (3) reitera la
necesidad de aplicar la medida menos restrictiva
de la libertad personal en los establecimientos y
en el resto de los servicios asistenciales (Ppio
62). Por supuesto, tal como indica el propio nom-
bre de esta Recomendacién, se invita a los
Estados a instaurar un marco juridico adecuado
para la proteccidn de las personas aquejadas de
trastornos mentales, especialmente en lo referi-
do al internamiento y tratamiento involuntario
(Ppio 79). Y, en fin, el dltimo de los Principios —el
82- versa sobre una cuestion escasamente abor-
dada histéricamente, pero sobre la que se viene
incidiendo en los dltimos tiempos: los derechos
y cuidados que merecen los familiares y allega-
dos al paciente mental.

2.2. El Convenio Europeo de Derechos
Humanos

El Convenio para la Proteccion de los Derechos
Humanos y de las libertades fundamentales (en
adelante, CEDH), fue aprobado el 4.11.1950 y
entré en vigor el 3.9.1953 (11-14). En su articula-
do contiene varios preceptos que inciden en
materia de salud mental. Especialmente, pero
sin animo exhaustivo, ya que la practica totali-
dad de este Convenio es de eventual aplicacién
al dmbito de la salud mental:

“Articulo 3. Nadie podra ser sometido a tortura
ni a penas o tratos inhumanos o degradantes”.

“Articulo 5. 1. Toda persona tiene derecho a la
libertad y a la seguridad. Nadie puede ser pri-
vado de su libertad salvo, en los casos
siguientes y con arreglo al procedimiento
establecido por la Ley;

e. Si se trata del internamiento, conforme a
derecho, de una persona susceptible de
propagar una enfermedad contagiosa, de
un enajenado, de un alcohélico, de un toxi-
cdmano o de un vagabundo.

4. Toda persona privada de su libertad mediante
detencidn preventiva o internamiento tendra
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derecho a presentar un recurso ante un 6rga-
no judicial, a fin de que se pronuncie en breve
plazo sobre la legalidad de su privacién de
libertad y ordene su puesta en libertad si
fuerailegal.

5. Toda persona victima de una detencion pre-
ventiva o de un internamiento en condicio-
nes contrarias a las disposiciones de este
articulo tendra derecho a una reparaciéon”.

“Articulo 6. 1. Toda persona tiene derecho a
que su causa sea oida equitativa, publica-
mente y dentro de un plazo razonable, por un
Tribunal independiente e imparcial, estable-
cido por la Ley, que decidira los litigios sobre
sus derechos y obligaciones de caracter civil
o sobre el fundamento de cualquier acusa-
cién en materia penal dirigida contra ella...”.

“Articulo 8. 1. Toda persona tiene derecho al
respeto de su vida privada y familiar, de su
domicilio y de su correspondencia”.

El interés de estas normas es doble. Tanto por-
que su ratificacién supone una vinculacién para
los Estados, como porque las mismas han dado
ocasion para la elaboraciéon de una interesante
jurisprudencia por parte del 6rgano previsto en
el Convenio, el Tribunal Europeo de Derechos
Humanos -en adelante TEDH-(contemplado en el
art. 19 b) y desarrollado en los arts. 38-56 del
Convenio) (12 14-17).

2.3. La Jurisprudencia del Tribunal Europeo
de Derechos Humanos

El 18.9.1959 se cred en Estrasburgo el TEDH, en el
marco del Convenio, cuya misién es velar por el
respeto de los compromisos adoptados por los
Estados contratantes. El 12.1.1998 se reestructu-
rd, conforme a lo establecido en el Protocolo n°
11, configurandose como Gnico y permanente y
sustituyendo al sistema precedente.

Las resoluciones del TEDH forman un cuerpo de
doctrina legal, de inevitable referencia cuando
de la proteccién del paciente mental se trata en
el ambito europeo, especialmente en lo referido
a las condiciones y garantias del internamiento
psiquiatrico. Las principales resoluciones que se
han referido al tema que tenemos entre manos,
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segln La recopilacién y el anélisis que hicimos
en el Informe para el Consejo de Europa precita-
do (7), son los casos siguientes (18): Winterwerp
vs. Holanda, 24.10.1979; X vs. Reino Unido,
5.11.1981; Luberti vs. lItalia, 23.2.1984;
Ashingdane vs. Reino Unido, 28.5.1985; Nielsen
vs. Dinamarca, 28.11.1988; Van der Leer vs.
Holanda, 21.2.1990; E. vs. Noruega, 29.8.1990;
Wassink vs. Holanda, 27.9.1990; Koendjbiharie
vs. Holanda, 25.10.1990; Keus vs. Holanda,
25.10.1990; Megyeri vs. Alemania, 12.5.1992;
Herczegfalvy vs. Austria, 24.9.1992; Silva Rocha
vs. Portugal, 15.11.1996; Eriksen vs. Noruega,
27.5.1997; Johnson vs. Reino Unido, 24.10.1997;
Aerts vs. Bélgica, 30.7.1998; Erkalo vs. Holanda,
2.9.1998; Varbanov vs. Bulgaria, 5-10-2000; D.N.
vs. Suiza, 29.3.2001; Keenan vs. Reino Unido,
3.4.2001; Rutten vs. Holanda, 24.7.2001;
Magalhaes Pedreira vs. Portugal, 26.2.2002; H.M.
vs. Suiza, 26.2.2002; Paul & Audrey Edwards vs.
Reino Unido, 14.3.2002; Lutz vs. Francia (1),
26.3.2002; L.R. vs. Francia, 27.6.2002; Nouhaud et
al. vs. Francia, 9.7.2002; Hutchison Reid vs.
Reino Unido, 20.2.2003; Herz vs. Alemania,
12.6.2003; Lutz vs. Francia (2), 17.6.2003; Tracik
vs. Eslovaquia, 14.10.2003; Rakevich vs. Rusia,
28.10.2003; Worwa vs. Polonia, 27.11.2003;
Morsink vs. Holanda, 11.4.2004; M.R.L. y M.-J.D.
vs. Francia, 19.5.2004; Tam vs. Eslovaquia,
22.6.2004; H.L. vs. Reino Unido, 5.10.2004;
Kolanis vs. Reino Unido, 21.6.2005; Storck vs.
Alemania, 16.6.2005.

Se abordaron en estas resoluciones, como cues-
tiones mas relevantes, las que siguen. Como
punto de partida, son requisitos imprescindibles
para un internamiento involuntario (Winterwerp
vs. Holanda, § 39) (requisitos que se reiteran en
X vs. Reino Unido, § 40; Ashingdane vs. Reino
Unido, § 37; Jhonson vs. Reino Unido, § 60;
M.R.L. y M.-J.D. vs. Francia, § 115, entre otras
resoluciones):

a. La verificacion del estado mental mediante
una previa peritacion médica objetiva “no
sblo es posible sino que es indispensable”
para proceder a un internamiento no urgen-
te (Varbanov vs. Bulgaria, § 48). De no pro-
cederse a tal verificacion el ingreso tendra
otra funcionalidad difererente -por ejemplo,
administrativa-, vulnerandose el art. 5.1
CEDH (M.R.L. y M.-).D. vs. Francia, §§ 117,
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120 y 128). Excepcidn a este requisito son
los supuestos de urgencia que demandan
una pronta respuesta judicial (Herz vs.
Alemania, § 46). También es admisible una
“detencién provisional” [sic], en base al
5.1.c) CEDH, cuando existen “motivos razo-
nables para impedir la comisién de una
infraccion” (Eriksen vs. Noruega, § 86).

b. La concurrencia de una perturbaciéon de
tales caracteristicas y amplitud que justifi-
quen el internamiento (Winterwerp vs.
Holanda, § 39).

Que el internamiento involuntario no se prolongue
de no persistir tal perturbacion, aunque las dificul-
tades para la apreciacion de riesgo obligan a reco-
nocer a la autoridad decisoria una cierta flexibili-
dad (Johnson vs. Reino Unido, §§ 61y 63).

La decisién sobre el internamiento, para no vulne-
rar el art. 5.4 CEDH, debe emanar de un 6rgano
que tenga “los rasgos distintivos de un ‘tribunal’”
(Winterwerp vs. Holanda, § 67). El ingreso, para
ser “regular” -ex art. 5.1.€) CEDH-, debe practicar-
se en “un hospital, clinica u otro establecimiento
apropiado y habilitado al efecto” (Ashingdane vs.
Reino Unido, § 44; en el mismo sentido, Aerts vs.
Bélgica, § 46.). En Aerts vs. Bélgica se considerd
no apropiada el ala psiquiatrica de una prisién ya
que los enajenados “no se beneficiaban de un
seguimiento médico ni de un entorno terapéutico”
(8§ 49), aunque no se apreci6 violacién del art. 3 del
Convenio ya que, aunque una prolongada perma-
nencia en la misma pueda suponer un riesgo noto-
rio de agravacion del estado de salud mental, no
quedé acreditado que ello se produjera en este
caso en concreto (§§ 65-66).

“El derecho del paciente de un tratamiento ade-
cuado a su estado no puede deducirse del art.
5.1.e) CEDH.” (Winterwerp vs. Holanda, § 51).
Pero esto debe interpretarse debidamente ya
que, en el fondo, lo que viene a expresar el TEDH
es que el CEDH tiene un contenido referido a las
libertades formales y no a los derechos presta-
cionales, cual seria el caso del tratamiento.

Internamiento e incapacitacion son medidas
diferentes; por ello cualquier restriccion a la
capacidad de administrar el propio patrimonio
debe hacerse con las garantias del art. 6.1 CEDH
(Winterwerp vs. Holanda, § 75).

En el capitulo de garantias del art. 5 CEDH, indicar
que su art. 5.1. a) también es aplicable al interna-
miento psiquiatrico por razén penal, aunque en
estos casos se superpone la aplicacién de los
apartados a) y e) del mencionado precepto (X vs.
Reino Unido § 39; también en Johnson vs. Reino
Unido, § 58). Ademas, como se indica en Eriksen
vs. Noruega § 76, una detencién puede justificar-
se, segln las circunstancias, por mas de un apar-
tado de dicho precepto. Respecto al ambito subje-
tivo, resefiar que “la garantia que asegura se
extiende también a los menores” (Nielsen vs.
Dinamarca, § 58); si bien en este caso no fue de
aplicacion la misma, al producirse el internamien-
to en uso de las facultades de la patria potestad y
no por decision del Estado (§§ 63-64).

Entre las garantias que la jurisprudencia del
TEDH considera indispensables figuran:

* La notificaciéon de las razones de la deten-
cién, pues como se sefiala en Van der Leer
vs. Holanda, pese a la cierta connotacion
penal que tienen los términos utilizados por
el art. 5.2 CEDH (§ 27), no hay duda de la
plena aplicabilidad del mismo a la presente
materia (§ 29). Sin embargo, como es logico,
la falta de notificacion de la decision de pré-
rroga de un internamiento esta justificada en
el caso de que el paciente se encuentre eva-
dido en el momento de toma de la decision
(Keus vs. Holanda, 22).

“La asistencia letrada en los procedimientos
ulteriores relativos a la continuacién, sus-
pension o fin del internamiento” (Megyeri
vs. Alemania, § 23); y otro tanto sucede en
Aerts vs. Bélgica, en donde se aprecié vulne-
racion del art. 6.1 CEDH, al no reconocerse
derecho de asistencia legal en un recurso
ante el Tribunal de Casacion de Bélgica, ya
que la cuestion dilucidada no era un mero
tema de traslado interinstitucional, sino que
tenfa por fondo la “legalidad de la privacién
de libertad” (§ 59).

Han de tenerse en cuenta asimismo las garanti-
as establecidas por los ordenamientos naciona-
les. Por eso, en Erkalo vs. Holanda, el incumpli-
miento de plazos para la prérroga del interna-
miento se considera que comporta una violacion
del 5.1 CEDH (§§ 57-60). En Van der Leer vs.
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Holanda la falta de la audiencia legalmente pre-
vista conlleva igual calificacion (§ 23). E igual
sucede en Wassink vs. Holanda por la ausencia
de secretario judicial en la audiencia obligada en
la legislacion holandesa (§ 27).

Todo internado involuntario ha de tener derecho a
la impugnacion judicial de la resolucién que deci-
de su ingreso. Respecto a qué ha de entenderse
por tribunal, la Convencién emplea en varios de
sus articulos dicho término, indicandose con ello
un érgano que mantenga la independencia respec-
to al ejecutivo y a las partes y respete las garanti-
as de un procedimiento judicial [De Wilde, Ooms y
Versyp vs. Holanda (Sentencia del TEDH,
18.6.1971), § 78], que no necesariamente ha de ser
“una jurisdiccién de tipo clasico” (X vs. Reino
Unido, § 3). Ademas, es preciso que el procedi-
miento “tenga un caracter judicial y proporcione al
individuo encausado las garantias correspondien-
tes a la naturaleza de la privacion de libertad” (De
Wilde, § 76). Por ello en X vs. Reino Unido se apre-
ci6é vulneracion del art. 5.4 CEDH, ya que los
Mental Health Review Tribunals (de la Mental
Health Act de 1959 y no de la posterior de 1983)
podian evaluar periédicamente la situacion del
ingresado, pero “carecian de competencia para
decidir ‘sobre la legalidad de la detencién’ y para
ordenar la liberacion si ésta se considerara ilegal”
(X vs. Reino Unido, § 61). No basta un habeas cor-
pus para entender colmada un tutela judicial efec-
tiva, porque el limitado control de éste es insufi-
ciente en la hip6tesis de un internamiento prolon-
gado (idem, § 58).

El “tribunal” ha de ser imparcial respecto a otros
6rganos, pero también en su seno, tanto subjetiva-
mente (lo cual “se presume, salvo prueba en con-
trario”), como objetivamente, dada la importancia
que tienen las “simples apariencias” y “la confian-
za que los tribunales de una sociedad democratica
deben inspirar en los justiciables y particularmen-
te a las partes en litigio” (D.N. vs. Suiza, §8§ 44-46).
Por eso no es de recibo que quien actué como peri-
to forme parte del tribunal (idem, § 55).

En varios pronunciamientos el TEDH ha fijado la
interpretacion del art. 5.4 CEDH, en lo relativo a la
celeridad de respuesta del 6rgano “judicial” para
que se pronuncie sobre la legalidad del interna-
miento, considerandose injustificados: 15 meses o
dos afios (Herczegfalvy vs. Austria, 8§ 77-78), 18
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meses y 10 dias (Luberti vs. Italia, § 37), cinco
meses (Van der Leer vs. Holanda, § 36), cuatro
meses (Koendjbiharie vs. Holanda, § 29) o cinco
semanas (E. vs. Noruega, §§ 65-66). Y en
Varbanov vs. Bulgaria se apreci6 la violacion del
mismo precepto al no contemplar la legislacion
bilgara una rapida apelacion (§§ 60-61).

El traslado entre instituciones psiquiatricas fue
tratado en Ashingdane vs. Reino Unido. Las difi-
cultades para un traslado entre una institucién
de alta seguridad y un establecimiento ordinario
llevaron al Tribunal a declarar que, siendo mas
liberales y mas propias para la curacién las con-
diciones de internamiento en el segundo, las
condiciones del primero no dejaban de ser una
“detencion regular de un enajenado” (§ 47),
valorando el hecho de que las autoridades se
hubieran esforzado en buscar una solucién al
caso, que no encontraron (§ 48).

La revisién de la situacién de internamiento a
intervalos razonables es exigible, pues de lo con-
trario se vulnera el art. 5.4 CEDH (Silva Rocha vs.
Portugal, § 32).

En algln caso la jurisprudencia del TEDH no deja
de ser sorprendente, llegandose a afirmar que el
empleo de medios coercitivos del tipo de alimen-
tacion forzosa, el aislamiento relativo (el paciente
seguia recibiendo visitas y disfrutaba de paseos)
o incluso el empleo de esposas (que no deja de
ser preocupante segln reconoce el Tribunal) no
fundamentan la apreciacion de una vulneracién
del art. 3 CEDH, ya que “en general, no puede ser
catalogado como inhumana o degradante una
medida dictada por razones de necesidades tera-
péutica” (Herczegfalvy vs. Austria, § 82).

En lo que a respeto a la intimidad respecta, en
Herczegfalvy vs. Austria se estimé la vulneracion
del art. 8 CEDH, al considerarse una injerencia
legalmente no prevista que el hospital remitiera
todas las cartas del paciente a su curador para que
este hiciera una seleccién de las mismas (§ 91).

2.4. El Convenio Europeo para la prevencion
de la tortura y de las penas o tratos
inhumanos o degradantes

En desarrollo del art. 3 CEDH, fue aprobado en Es-
trasburgo por el Comité de Ministros, el Convenio



Derechos Humanos y salud mental en Europa

Europeo para la prevencion de la tortura y de las
penas o tratos inhumanos o degradantes, el 26 de
noviembre de 1987, por el que se crea un Comité
Europeo para la prevencion de la tortura y de las
penas o tratos inhumanos o degradantes (en ade-
lante, CPT (19-23)), integrado por personas de
destacada competencia y experiencia y que
deben desarrollar su cometido a titulo particular,
con independencia e imparcialidad.

Este Comité, por medio de visitas -periddicas o
adicionales-, de dos 0 mas miembros a los lugares
de detencién -en sentido considerablemente
amplio, ya que comprenden: centros penitencia-
rios, centros de detencién de menores o extranje-
ros, locales de policia y, en lo que aqui interesa,
establecimientos psiquiatricos-, examina el trato
dado a las personas privadas de libertad.
Durante las mismas, las delegaciones tienen un
acceso ilimitado a las dependencias en donde se
produce la detencién, pudiendo entrevistar a las
personas privadas de libertad o a cualquiera otra
que consideren conveniente a fin de recabar
informacién. Tras las visitas, se elaboran unas
recomendaciones basadas en las observaciones
realizadas y que se incluyen en un informe que
se transmite al Estado interesado, el cual consti-
tuye el punto de partida de un dialogo continuo
con el Estado en cuestion.

El CPT también elabora unos informes generales
sobre las cuestiones de fondo en el que se reco-
gen las denominadas “Normas del CPT”, docu-
mento especialmente valioso en materia de
internamiento psiquiatrico involuntario (civil o
por razén penal) (sobre esta materia tratd espe-
cificamente parte del 82 Informe General
[CPT/Inf (98) 12)).

Entre los aspectos mas destacables de las cita-
das Normas, resaltar las siguientes cuestiones:

® Personal: los sanitarios han de ser suficien-
tes, con experiencia y formados; el auxiliar
debe ser cuidadosamente seleccionado;
debe tenerse cautela con la utilizacion de
pacientes como personal auxiliar.

e Clasificacién: necesaria separacion de los
pacientes adolescentes de los adultos.

* Condiciones de vida: garantia de las necesi-
dades bésicas (alimentacion, ropa -indivi-

dualizada- y medicacion adecuada) vy
ambientales (higiene, iluminacion, calefac-
cion y ventilacion); espacio para cada
paciente (lugar para guardar pertenencias
personales, privacidad en los aseos, supre-
sién de dormitorios de amplia capacidad y
acceso a los mismos durante el dia).

Tratamiento: mediante un plan individualiza-
do e integral (con amplia gama de activida-
des de rehabilitacion y terapéuticas); vigilan-
cia de la prescripcion y administracion de psi-
cofarmacos; revision periddica del estado de
salud y de la medicacién; la terapia electro-
convulsiva debe concordar con el plan de tra-
tamiento, acompafarse de las garantias
necesarias (relajantes anestésicos y muscu-
lares), aplicarse fuera de la vista de otros
pacientes y administrandose por personal
preparado que documentara las actuaciones.

Documentacién: apertura de un historial
médico personal para cada paciente, permi-
tiéndosele -salvo contraindicacion terapéuti-
ca- el acceso al mismo.

Consentimiento: ha de ser la regla general,
salvo casos legalmente tasados relacionados
con la concurrencia de circunstancias excep-
cionales claras y estrictamente definidas. Se
distingue el internamiento del tratamiento.

Informacion: completa, exacta y comprensi-
ble sobre el estado de salud y el tratamiento
propuesto, informandose tras la administra-
cion de éste.

Medios/medidas coercitivas: politica clara-
mente definida para su empleo en pacientes
agitados o violentos; uso preferente de ins-
trucciones verbales y s6lo, ante la ineficacia
de la mismas, sera admisible el uso de la
represion fisica -basicamente control
manual-; su aplicacién sera excepcional,
ordenada por el médico, no prolongada y
documentada. El aislamiento debe reducirse
al minimo, garantizandose el contacto
humano adecuado y periédico.

Garantias del ingreso involuntario: decision
inicial de internamiento efectuada por una
autoridad judicial o, al menos, garantizando-
se demanda ante drgano judicial. Deber de
informar al paciente de sus derechos y del
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régimen interno de la institucién, pudiendo
aquél elevar quejas y comunicar con terceros y
especialmente con su abogado. Un organismo
externo independiente, debe realizar visitas
periddicas, pudiendo hablar privadamente
con los pacientes, recibir sus quejas y elevar
las recomendaciones que estime pertinentes.

¢ Alta: debe producirse tan pronto el ingreso
deje de ser necesario; no debe perdurar el
ingreso por carencia de instalaciones exter-
nas adecuadas.

2.5. El Comisario para los Derechos Humanos

Este organismo, creado en 1999, tiene una fun-
cion complementaria —de caracter preventivo y
sin potestades jurisdiccionales- de los otros
mecanismos de proteccion de los derechos del
hombre (24). Elabora informes anuales y por pai-
ses del estado de proteccién de los derechos
humanos en el ambito europeo. Digno de men-
cion es el Informe elaborado por el Comisario en
relacion a las condiciones de internamiento psi-
quiatrico en Rumania, ya que ilustra el ambito de
actuacion de esta institucion.

2.6. El Convenio Europeo sobre los Derechos
Humanos y la Biomedicina

El Convenio para la proteccién de los derechos
humanos vy la dignidad del ser humano con res-
pecto a las aplicaciones de la Biologia y la
Medicina (Convenio relativo a los derechos
humanos y la biomedicina), hecho en Oviedo el 4
de abril de 1997, es uno de los instrumentos mas
valiosos del Consejo de Europa, por su caracter
vinculante para los Estados que asi lo han ratifi-
cado -en el caso de Espafia asi se hizo mediante
el Instrumento de Ratificacién publicado en el
Boletin Oficial del Estado de 20 de octubre de
1999; desde dicha publicaci6n el Convenio forma
parte del ordenamiento interno espafol-.

Entre otras, contiene las siguientes prescripciones:

* Una intervencién sobre una persona que no
tenga capacidad para expresar su consenti-
miento sélo podra efectuarse cuando redun-
de en su beneficio directo (art. 6.1).

* En caso de disfuncién mental que comporte
incompetencia la intervencién sélo cabe con

64

autorizacién del representante, autoridad o
persona o institucién sefialada por la ley,
debiendo intervenir el afectado, en la medi-
da en ello sea posible, en el procedimiento
de autorizacion (art. 6.3).

El tratamiento de trastornos mentales sin su
consentimiento sélo cabe cuando la ausen-
cia del mismo conlleve un riesgo grave para
la salud del paciente, respetandose los pro-
cedimientos de supervision, control y recur-
so (art. 7).

En situaciones de urgencia, cuando no
pueda obtenerse el consentimiento previo,
puede procederse a la intervencion indis-
pensable desde el punto de vista médico a
favor del afectado (art. 8).

Se reconoce el derecho a dictar voluntades
anticipadas (art. 9).

Se admiten las restricciones al ejercicio del
derecho a la informacién sobre la propia
salud, aunque sélo en interés del paciente
(art. 10.3).

La participacion de pacientes mentales
incompetentes en investigaciones cientificas
esta condicionada a que no haya método
alternativo, los riesgos no sean despropor-
cionados, el experimento haya sido aproba-
do por la autoridad competente, el sujeto
esté informado de sus derechos y garantias,
los resultados previstos supongan un benefi-
cio personal y directo sobre su salud, el expe-
rimento no pueda efectuarse con una eficacia
comparable con sujetos competentes y no
haya rechazo del sujeto concernido (art.
17.1). En ausencia de beneficio directo tal
participacién sélo es admisible cumpliendo
las escrupulosas condiciones del art. 17.2.

No se permite la extraccion de érganos y teji-
dos de personas incompetentes, salvo en
casos excepcionales y cumpliendo rigurosas
condiciones, (art. 20).

3. Otros organismos de interés
3.1. La Union Europea

En esta materia la labor de la Unién Europea no
se acerca, ni de lejos, a la del Consejo de Europa.
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Aunque hay algunas resoluciones sobre la cues-
tion; asi, las de 14.12.1995 del Parlamento
Europeo sobre derechos humanos de los minus-
validos, 23.5.1996 del Parlamento Europeo
sobre los ataques al derecho a la vida de los
minusvalidos, 18.11.1999 del Consejo sobre pro-
mocién de la salud mental o la 15.7.2003 del
Consejo sobre el fomento del empleo y de la
inclusién social de personas con discapacidad.
Citar también las Conclusiones del Consejo de
2.6.2003, sobre la lucha contra la estigmatiza-
cion y la discriminacién en relacién con la enfer-
medad mental.

La Unidn si ha elaborado algunos informes sobre
la asistencia en salud mental; por todos, el “Libro
Verde para mejorar la salud mental de la pobla-
cion. Hacia una estrategia de la Unién Europea en
materia de salud mental”, de 14.10.2005.

Las normas positivas son escasas y ademas muy
generales. El Tratado Constitutivo, en su version
consolidada de 24.12.2002, sélo dedica a la
salud publica su art. 152, sin referencia alguna al
tema mental. La Carta de los derechos funda-
mentales de la Union Europea, aprobada en Niza
el 7.12.2000, por supuesto que es de aplicacion
a la poblaciéon enferma mental; su art. 21.1, al
proclamar el principio de no discriminacion,
alude expresamente a las razones de discapaci-
dad. Existe también una disposicién en relacién
a la integracion de personas discapacitadas (art.
26) y, en fin, aunque en su art. 2.1 se afirma que
en el marco de la medicina se “respetara el con-
sentimiento libre e informado de la persona de
que se trate”, lo cierto es que tal prescripcion
remite a las “modalidades establecidas por la
ley” (nacional, se entiende).

Menci6n aparte merece la Carta Social Europea,
hecha en Turin el 18.10.1961 y que entré en vigor
el 26.2.1965. Contiene varios preceptos relacio-
nados con la salud mental. Su art. 11 consagra el
derecho a la proteccién de la salud, comprome-
tiéndose los Estados signatarios a la eliminacién
de las causas de una salud deficiente, a estable-
cer servicios educacionales y de consulta dirigi-
dos a la mejora de la salud y a “estimular el sen-
tido de responsabilidad individual en lo concer-
niente a la misma” y a prevenir, en lo posible las
enfermedades epidémicas, endémicas y otras. El
art. 13 por su parte alude al derecho a la asisten-

cia social y médica, garantizandose que las per-
sonas que no dispongan de recursos suficientes
puedan obtener una asistencia adecuada. Y, en
fin, su art. 15 hace referencia al derecho de las
personas fisica o0 mentalmente disminuidas a la
formacion profesional y a la readaptacién profe-
sional y social (26-27).

3.2. La Oficina para Europa de la
Organizacion Mundial de la Salud

La Oficina para Europa de OMS (28), aprobé en la
Conferencia de Amsterdam, celebrada entre los
dias 28 y 30 de marzo de 1994 una Declaracién
sobre la promocidn de los derechos de los pacien-
tes en Europa. Se contemplan en ella los derechos
del paciente universalmente reconocidos (con-
sentimiento previa informacion, derecho a la
informacion asistencial y a la privacidad...). A des-
tacar: la presuncién de consentimiento en el caso
de que el paciente no sea capaz de expresar su
voluntad y concurra una situacién de urgencia
(3.3), la necesidad de involucrar al paciente (adul-
to 0 menor) en el proceso de toma de decisiones
en la medida posible, incluso cuando se requiera
la intervencion de un representante (3.5) o una
restriccion de la intervencién de pacientes incapa-
citados en los ensayos clinicos que no les repor-
ten beneficios directos (3.10).

En otro plano -el de la dotacién de recursos basi-
camente- esta Oficina organiz6 la Conferencia
Europea de la OMS sobre salud mental, que llevé
por titulo “Enfrentando desafios. Construyendo
soluciones”, que se celebrd en Helsinki, entre el
12 y 15 de enero de 2005. Es una llamada de
atencion a los Estados europeos a fin de que
proporcionen recursos suficientes y de calidad
para la atencién en salud mental.

4. Los estudios europeos relativos
a una mejor proteccion legal
del paciente mental

En fechas recientes varios estudios, centrados
en el ambito europeo, han abordado algunas de
las cuestiones mas relevantes relativas a la pro-
teccion de los derechos del paciente mental,
prueba del interés que en el viejo continente ha
vuelto a tener esta temética (29-31). De algunos
de ellos ya existen publicaciones en el area con-
creta del marco ético-juridico (32-33).
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No es descartable que, en el préximo futuro,
bien por via de un futuro convenio en el ambito
del Consejo de Europa (que perfeccione y colme
algunas lagunas o contradicciones de los docu-
mentos existentes), bien por via de recomenda-
ciones de este organismo o, en fin, utilizando el
interesante instrumento que proporcionan las
Directivas de la Unién Europea —que vinculan a
los Estados miembro en cuanto al logro de sus
objetivos, aunque dejen a éstos un amplio mar-
gen de flexibilidad en cuanto a la técnica juridica
para trasponer las mismas a sus ordenamientos
nacionales- se materialicen nuevos documentos
normativos que perfeccionen el ambito de la pro-
teccion del paciente mental. En todo caso, si
puede afirmarse que el debate sobre los dere-
chos del paciente mental en Europa esta abierto
y goza de un importante grado de implicacién

social e institucional (34), aunque hay que reco-
nocer que tantos y tan importantes postulados,
principios y recomendaciones siguen albergan-
do un importante déficit de implementacion: el
plano declarativo no siempre se traduce en una
real aplicacion de tan loables enunciados. Sobre
todo, no acaba de traducirse en la consagracion
de unas regulaciones nacionales y unos instru-
mentos y procedimientos “juridicos” que permi-
tan, ya no s6lo el reconocimiento, sino la puesta
en practica (exigibilidad ante los poderes pabli-
cos) de los derechos del paciente mental, con
garantias de celeridad y eficacia. Tomando de
prestado la tan repetida frase de Lope de Vega
en este caso existe una distancia nada desdefia-
ble entre pasar, ya no de las musas al teatro, sino
de la afirmacién de los derechos del paciente
mental a su efectivo reconocimiento practico.
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Resumen: La trayectoria cientifica de Santiago Ramén y Cajal estuvo modulada por
influencias procedentes desde el ambito de la psiquiatria. Entre éstas cabe resaltar el
contacto mantenido con el neuropsiquiatra Luis Simarro, quien le ensefi6 el método
argéntico de Golgi, decisivo para sus futuros descubrimientos, o las corrientes psiquia-
tricas asociadas al fendmeno de la sugestion hipnética, que ejercieron algln papel en
las interpretaciones psico-fisiologicas del hist6logo. Cajal se ocupé también del estudio
de los mecanismos histo-fisioldgicos de los procesos psiquicos superiores (pensamien-
to, inteligencia, memoria, percepcion, etc.), seg(n las corrientes cientificas de la época,
muy proclives a este tipo de interpretaciones. Cajal propuso a las células piramidales de
la corteza cerebral, a las que denominé “células psiquicas”, como las candidatas para
asentar el sustrato de estas funciones psicolégicas superiores. Ademas, dedicé algunas
publicaciones a la descripcién de las alteraciones histopatolégicas de los cerebros de
pacientes esquizofrénicos. Desde el punto de vista clinico y anecdético, Cajal fundé un
Comité de Investigaciones Psicoldgicas en su época valenciana, en el que ejercio la tera-
péutica sofrolégica, y abrid, durante algunos meses, una consulta de Neuropatologia y
Psiquiatria en su periodo madrilefio. El legado de Cajal a la historia de la psiquiatria es
doble; por un lado aport6 una teoria que cambi6 la forma de entender el sistema ner-
vioso, la teoria neuronal, y por otro, cred una escuela de psiquiatria que transformé
definitivamente esta especialidad en Espaia.

Palabras clave: Cajal, Psiquiatria, células psiquicas, teorfa neuronal.

Summary: The scientific trajectory of Santiago Ramon y Cajal was modulated by origina-
ting influences from the scope of psychiatry. Between these, it is possible to emphasize
the contact maintained with the neuropsychiatrist Luis Simarro, who taught the Golgi’s
silver-chromate method to him, decisive for its future discoveries, or the psychiatric
currents associated to the phenomenon of the hypnotic suggestion, that they exerted

" Este articulo esta basado en una amplia trilogia titulada genéricamente “Cajal y la Psiquiatria Bioldgica” publicada por los autores

en la revista Archivos de Psiquiatria entre 2007 y 2008 (Lopez-Mufoz y cols., 2007a; 2007b; 2008a).

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 36: 71-83.
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certain roles in the psycho-physiological interpretations of Cajal. He also took care of
the study of the histo-physiological mechanisms of the higher mental functions
(thought, intelligence, memory, perception, etc.), according to the scientific currents of
the time, very inclined to this type of interpretations. Cajal proposed to the pyramidal
cells of the cerebral cortex, to that it denominated “psychic cells”, as the candidates to
seat the substrate of these superior psychological functions. Moreover, he dedicated
some publications to the description of the histopathological alterations of the brains of
schizophrenic patients. From the clinical and anecdotal point of view, Cajal founded a
Committee of Psychological Investigations on its Valencian period, in that he exerted the
relaxation therapy, and he opened, during some months, a Neuropathology and
Psychiatry consultation in its Madrilenian period. The legacy of Cajal to the history of
psychiatry is double; on the one hand, he postulated a theory that changed the form to
understand the nervous system, the neuron theory; and by another one, he created a

Introduccion

El maximo exponente de la medicina de labora-
torio en Espafa durante el dltimo tercio del siglo
XIX fue, sin duda, Santiago Ramén y Cajal (1852-
1934), el gran artifice de la teoria neuronal.
Precisamente en esta época tuvo lugar, en el
ambito de la psiquiatria europea, un proceso
que se ha dado en llamar de “somatizacion de la
enfermedad mental”, a través del cual la locura
pasé a considerarse el producto de una lesion
organica y no el resultado de anomalias en la
esfera de las ideas o de las pasiones (Huertas,
1993). Estas corrientes neuropsiquiatricas, de
base anatomoclinica y biologicista, ejercieron
una gran influencia en el pensamiento cientifico
de Cajal, sobre todo las de mayor calado neurop-
sicofisiolgico. Pero la relacién existente entre
Cajal y la psiquiatria no se limita a esta influen-
cia, sino que se trata de una relacion estrecha,
continuada durante toda la trayectoria profesio-
nal, académica y cientifica del histélogo, y con
constantes vinculos de reciprocidad.

Entre las influencias recibidas por Cajal desde el
ambito de la psiquiatria, sobre todo en su prime-
ra época como investigador, cabe resaltar por su
trascendencia el contacto mantenido con el psi-
quiatra Luis Simarro, quien le ensefié el método
argéntico de Golgi, decisivo para sus futuros
descubrimientos. También ejercieron algln
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psychiatry school that transformed definitively this specialty in Spain.
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papel en las interpretaciones psicofisiolégicas
cajalianas ciertas corrientes psiquiatricas que
alcanzaron gran desarrollo en las dltimas déca-
das del siglo XIX, como todas las relacionadas
con el fenémeno de la sugestion hipnética.
Posiblemente, el interés de Cajal por esta mate-
ria residiese en la posibilidad de emplearla como
herramienta alternativa para el estudio de las
funciones cerebrales. Asimismo, Cajal, a lo largo
de su trayectoria académica, se ocup6 del abor-
daje cientifico de algunos temas especificamen-
te psiquiatricos, como las teorias del suefio y del
ensuefio, los mecanismos neurobiolégicos impli-
cados en ciertos procesos psiquicos, como la
memoria, la percepcion o el propio pensamiento,
y la histopatologia de algunos trastornos menta-
les, e incluso mantuvo un ejercicio clinico, esca-
so y esporadico, en el campo de la psicopatolo-
gia. Por otro lado, el gran prestigio internacional
de Cajal tras la concesion del Premio Nobel en
1906 hizo que, en torno a su figura, se fuese ges-
tando una nutrida escuela de colaboradores y
pupilos, entre los que destacaron de forma espe-
cial un grupo de psiquiatras que alcanzarfan un
enorme prestigio clinico y cientifico. Finalmente,
podemos afirmar, sin lugar a error, que la doctri-
na neuronal de Cajal ejerci6 de “piedra angular”
sobre la que se han construido, a lo largo del
siglo XX, todas las disciplinas neurocientificas,
incluidas, por supuesto, la psiquiatria biol6gica.



De cémo un psiquiatra influyé decisivamente
en la trayectoria cientifica de Cajal

Luis Simarro y Lacabra (1851-1921) fue una des-
tacadisima figura de la sociedad espafiola de
entresiglos, siendo considerado como un gran
precursor de la neurologia, la neurohistologia y
la psicologia en Espafia. Tras defender su Tesis
Doctoral en 1876 y un breve periodo de ejercicio
clinico en Madrid y Leganés (Moro y Villasante,
2001), Simarro inici6, en 1880, un periodo de for-
macién en Parfs, donde adquiri6 su formacién
neurohistolégica con los mas destacados maes-
tros de la época, entre ellos Louis Antoine
Ranvier, catedratico de Anatomia en el Collége
de France, quien le ensefi6 la técnica histolégica
del nitrato de plata, publicada por Camillo Golgi
en 1873.

En 1887, durante su permanencia en Valencia
como catedratico de Anatomfa de la Facultad de
Medicina (1883-1887), Cajal (Foto 1) fue nombrado
juez de oposiciones a catedras de Anatomia
Descriptiva, por lo que hubo de trasladarse a
Madrid. Con objeto de aprovechar, desde su inte-
rés cientifico, su estancia en la capital del Reino,
efectud una serie de visitas a distintos centros

donde se practicaban los estudios micrograficos.
Entre otros, recuerda Cajal su visita “a cierto
Instituto bioldgico no oficial, instalado en la calle
de la Gorgera, en el cual trabajaban varios jévenes
médicos, entre ellos el Dr. D. Federico Rubio, v,
sobre todo D. Luis Simarro, recién llegado de Paris
y entregado al noble empeiio de promover entre
nosotros el gusto hacia la investigacion” (Cajal,
1923). Simarro habia organizado también un labo-
ratorio privado, situado en la calle del Arco de
Santa Maria, nimero 41, en el que se dedicé al
estudio histopatolégico de los trastornos del sis-
tema nervioso, aplicando todas la novedades téc-
nicas desarrolladas en el extranjero, gracias, en
parte, a una fabulosa biblioteca neurolégica.
Precisamente en este laboratorio privado del psi-
quiatra valenciano fue donde Cajal tomé contacto
con el proceder argéntico de Golgi, tan decisivo
para su futura carrera histoldgica.

El propio Cajal recordaba posteriormente, en
relacion con esta visita: “Debo a L. Simarro, el afa-
mado psiquiatra y neurdlogo de Valencia, el
inolvidable favor de haberme mostrado las pri-
meras buenas preparaciones con el proceder
del cromato de plata, y de haber llamado la aten-

Foto 1: Santiago Ramédn y Cajal en el Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas, junto a algunos de sus discipulos y personal auxiliar de
la institucion. Se puede observar como la mayor parte de los integrantes del grupo derivaron hacia el campo de la psiquiatria: Gonzalo
Rodriguez Lafora (1), Domingo Sanchez, José Miguel Sacristan (2), Miguel Gayarre (3) y Nicolas Achticarro (4). Francisco Tello. Fotografia
publicada en La Esfera, en 1915.
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cién sobre la excepcional importancia del libro
del sabio italiano, consagrado a la inquisicion de
la fina estructura de la sustancia gris. Merece
contarse el hecho, porque sobre haber tenido
importancia decisiva en mi carrera, demuestra
una vez mas la potencia vivificante y dinamége-
na de las cosas vistas” (Cajal, 1923). El libro a
que se refiere es el Tratado de Golgi titulado
Sulla fina anatomia degli organi centrali del sis-
tema nervoso (1886). Albarracin (1987) sintetiza
este primer contacto de Cajal con Simarro en
1887 con estas palabras: “... ha bastado el azar
de un minuto para que la escuela histolégica
espanola se ponga en marcha...”.

Cajal y el estudio de la hipnosis sugestiva

Elauge de las técnicas hipnéticas en el campo de
la medicina tuvo lugar en la década de 1870,
cuando el prestigioso patélogo francés Jean-
Martin Charcot las aplicé al estudio de la histe-
ria. La denominada Escuela de Paris, o de la
Salpetriére, encabezada por Charcot, considera-
ba al estado hipnético, desde el punto de vista
conceptual, como una especie de neurosis indu-
cida, que podria servir como modelo experimen-
tal de estudio de las auténticas neurosis, espe-
cialmente de la histeria. Por el contrario, los
seguidores de la Escuela de Nancy, representa-
dos fundamentalmente por Hippolyte-Marie
Bernheim y Ambroise Auguste Liébault, conce-
dieron mas protagonismo a la sugestion y a su
posible uso terapéutico (Diéguez y Diéguez,
2002). Gracias, en gran parte, a la polémica con-
frontacion cientifica entre estos dos grupos fran-
ceses durante la década de 1880, la psicoterapia
hipnética y sugestiva gozaba de gran actualidad
a nivel internacional cuando Cajal era catedrati-
co de Anatomia en Valencia. Cajal se mostréd
enormemente interesado por esta linea de inves-
tigacion, decantandose por la concepcién psico-
terapéutica de Barnheim (Youssef y Schorer,
1996). Algunos autores apuntan que tal vez
fuese Luis Simarro quien hubiese podido poner
al tanto a Cajal de las nuevas corrientes france-
sas en relacion con la hipnosis (Youssef y
Schorer, 1996).

Durante este periodo valenciano, el histélogo
lleg6 a fundar, con el objetivo de profundizar en el
conocimiento de la sugestion hipnética, un
Comité de Investigaciones Psicolégicas, que le
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permitié obtener una elevada casuistica de hipno-
sis y sugestion vigil, tanto en voluntarios sanos
como de enfermos mentales y somaticos. Sin
embargo, Cajal no llegd nunca a publicar los datos
procedentes de estas investigaciones, salvo un
caso obstétrico publicado en 1889 (Dolores de
parto considerablemente atenuados por la suges-
tion hipnatica) (Cajal, 1889), posiblemente la pri-
mera comunicacion cientifica internacional sobre
esta materia. Algunos autores han postulado que
el sujeto a que se refiere esta publicacién era la
propia mujer del hist6logo, Silveria Fafanas, y en
ella Cajal expondria su experiencia hipnética en la
atenuacion de los dolores del parto, durante el
alumbramiento de su sexto hijo (Duran y Alonso,
1960). Sin embargo, Youssefy Schorer (1996) con-
firman que esta aportacién de Cajal al uso tera-
péutico del hipnotismo no tuvo absolutamente
ninguna trascendencia cientifica, en tanto que la
revista donde la publicé carecia de difusion inter-
nacional, y su descubrimiento no fue mencionado
por ningln autor representativo de este campo en
sus revisiones posteriores.

La verdadera atraccién de Cajal por esta nueva
ciencia parte, sin lugar a dudas, de su estrecha
vinculacion al estudio del cerebro. Desde esta
perspectiva, consideraba que la sugestion hipnd-
tica era un fallo aberrante de una maquina casi
perfecta, como es el cerebro. La atraccién de Cajal
por la psicoterapia hipnética sugestiva no se limi-
té a su época valenciana, ya que continu6é con
estos estudios durante toda su vida. Prueba de
ello, es el manuscrito titulado Ensayos sobre el
hipnotismo, el espiritismo y la metapsiquica, que
pensaba mandar a la imprenta, segln se deduce
de su correspondencia con el editor Ramén Pueyo,
pero antes le sorprendi6 la muerte. Ademas, la
desgracia quiso que los originales inéditos se per-
dieran durante el transcurso de la Guerra Civil.
Asimismo, el interés por el hipnotismo focaliz6
probablemente su atencién hacia el estudio de las
bases neuropsicobiolégicas del suefio y de las
ensofiaciones, otra “linea de trabajo” constante
de la historia cientifica del hist6logo.

Cajal y el ejercicio clinico de la psiquiatria

Evaluar los conocimientos que Cajal poseia
sobre las enfermedades mentales es una dificil y
tal vez imposible tarea. Si nos referimos a su
conocimiento de los aspectos clinicos y diagnds-
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ticos, posiblemente estos fuesen escasos, maxi-
me si tenemos en consideracion el comentario
de Emil Kraepelin en sus memorias, cuando rela-
ta que, con motivo de su viaje a Espafia a princi-
pios de la década de 1920, visitd a nuestro
Premio Nobel y que se quedé sorprendido de su
falta de conocimiento por el desarrollo de la psi-
quiatria en Europa Central (Lépez-lbor vy
Fuentenebro, 2007). Por el contrario, si se trata
de evaluar sus conocimientos sobre la etiopato-
genia y la histopatologia de estos trastornos, los
hechos sean completamente diferentes. En
numerosas publicaciones, Cajal se ocupa de los
mecanismos fisiolégicos de los procesos psiqui-
cos, llegando a inferir implicaciones morbosas,
mostrando un excelente conocimiento de las
hipétesis y teorias mas en boga propuestas por
cientificos europeos; incluso llegd a publicar
alglin estudio especifico sobre alteraciones ana-
tomopatélogicas de pacientes esquizofrénicos.
Otro ejemplo mas de su vinculacién psiquiatrica,
son las cuatro sociedades cientificas de este
campo a las que pertenecié el histélogo, gene-
ralmente designado como miembro honorario.

Puede afirmarse que el Comité de Investi-
gaciones Psicoldgicas que fundd Cajal durante
su época valenciana, junto a algunos contertu-
lios del Casino de Agricultura, y con domicilio
social en la propia casa del histélogo, fue una
auténtica consulta de psiquiatria. En esta con-
sulta se dedicé al estudio cientifico de una
modalidad de psicologia mérbida, que él califica-
ba como fenémenos de sugestion y sonambulis-
mo artificial. Entre los logros conseguidos a nivel
terapéutico destaca “la transformacién radical
del estado emocional de los enfermos; la restau-
racion del apetito en histeroepilépticas inape-
tentes y emenciadisimas; la curacion, por simple
mandato, de diversas especies de paralisis cro-
nicas de naturaleza histérica; la cesacion brusca
de ataques de histerismo con pérdida del cono-
cimiento; el olvido radical de acontecimientos
dolorosos y atormentadores; la abolicion com-
pleta de los dolores del parto en mujeres norma-
les; en fin, la anestesia quirdrgica, etc.” (Cajal,
1923). Los éxitos clinicos logrados por Cajal
mediante estas herramientas psicolégicas fue-
ron de tal trascendencia que, segln recuerda el
histélogo, “a mi consulta acudian enjambres de
desequilibrados y hasta de locos de atar”. Una

vez recogidos todos los datos que, desde el
punto de vista cientifico, interesaron al investi-
gador, el Comité de Investigaciones Psicoldgicas
fue clausurado.

Otro aspecto menos conocido de Cajal, y del que
existe escasisima informacion, es su actividad
privada especificamente clinica. Durante su
época de catedratico en Madrid, abri6é Cajal en
1906, el afo de la concesion del Premio Nobel,
una consulta de Neuropatologia y Psiquiatria,
aungue perece ser que sin mucho éxito, ya que
la cerré al cabo de 10 meses. Tuvo Cajal Gnica-
mente 26 pacientes, segln consta en sendos
vollimenes existentes en la biblioteca Urioste -
Ramén y Cajal, con el rétulo en sus lomos de
“Consulta de Neuropatologia del doctor Cajal”.
Con algunos de estos pacientes volvi6 a ensayar
Cajal las técnicas hipnéticas empleadas durante
la época del Comité (Duran y Alonso, 1960).

Los trabajos psicolégicos y psiquiatricos
de Cajal

Aunque algunos autores afirman que las prefe-
rencias de Cajal como investigador no pasaban
por el campo de la psiquiatria (Lopez-lbor y
Fuentenebro, 2007), este apunte precisa de
algunas matizaciones, pues entre su produccién
bibliografica nos encontramos con 6 publicacio-
nes especificas de este campo, que ascienden a
14 si adicionamos las versiones internacionales
de algunos de estos trabajos, publicadas funda-
mentalmente en revistas alemanas, y otros tra-
bajos de caracter histolégico en los que el autor
dedica apartados especiales a temas del ambito
que nos ocupa, como la publicacién de la
Croonian Lecture.

A esta produccién habria que sumar 3 manuscri-
tos pendientes de publicacién, de los que se
tiene constancia que Cajal habfa terminado de
redactar antes de su fallecimiento, pero que no
vieron la imprenta y desaparecieron durante la
Guerra Civil (Durén y Alonso, 1983), y 5 prélogos
de libros, en los que trata aspectos psiquiatri-
cos/psicoldgicos. Independientemente de estos
documentos, Cajal recurria de forma habitual a
las revistas de la esfera psiquiatrica para publi-
car sus trabajos de investigacion (Lopez-Mufoz
y cols., 1996). Con todo este cuerpo documental,
podemos afirmar que el interés de Cajal por los
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temas psiquiatricos no era escaso, y, de hecho,
su produccién escrita en este ambito es incluso
mayor que la de algunos de sus mas prestigiosos
discipulos psiquiatras.

Los tres grandes temas del ambito psiquiatrico
de los que se ocup6 especificamente Cajal fue-
ron el postulado de hipétesis sobre los mecanis-
mos del suefio, el estudio de los mecanismos
celulares de los procesos psiquicos (Lopez-
Mufoz y cols., 2008 b) y el analisis histopatold-
gico de algunos trastornos neuropsiquiatricos.

Las teorias sobre el suefio

El interés de Cajal por escudrifiar los mecanis-
mos neurobiolégicos del suefio y de las ensofia-
ciones tal vez constituya una proyeccion de sus
investigaciones sobre el hipnotismo. En 1908
public6 el histélogo, en la Revista Cajal de
Medicina y Cirugia de la Facultad de Madrid, un
articulo titulado Las teorias sobre el ensuefio.
Este trabajo parecia ser el primero de una serie
de articulos que, por diversas circunstancias, no
tuvo continuacion. En este trabajo se centra en
las percepciones y alucinaciones visuales del
ensuefio, recurriendo a autoexploraciones, me-
diante un proceder que denomina “método de
introspeccion” (Cajal, 1908). Las conclusiones de
la autoexperimentacion mediante este método
son las siguientes:

a. La alucinacion visual del suefio posee el
mismo relieve que la sensacién misma.

b. El color de la alucinacién visual puede
alcanzar la misma riqueza de tonos que la
realidad exterior.

c. La forma de la proyeccién mental sufre gran-
des fluctuaciones durante el suefio.

d. El campo de imagen del ensuefio es fijo, no
variando en relacién con movimientos de
los ojos o de la cabeza.

e. El brillo de los colores desaparece antes de
despertar, tornandose en tonos grisaceos;

f. Los objetos visualizados pueden no corres-
ponder a eventos reales, sino ser una mezcla
heterogénea de muchos recuerdos sensoria-
les reales (Cajal, 1908). Aunque en el texto
hace mencién a la exposicion de las teorias
neurofisiolégicas de estos fendmenos, pare-
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ce que éstas se expondrian en una publica-
cién de continuacién que jamas llegd a ver la
luz, pues este articulo concluye con un
“(continuard)”.

Ademas de este articulo y de su no publicada
continuacion, Cajal parecia tener la intencion de
publicar un libro sobre “el suefio y los fenéme-
nos del ensuefio”, pero no llegé a hacerlo, a
pesar de los numerosos datos recopilados en un
manuscrito que también se perdié durante la
Guerra Civil. Sin embargo, parte de sus ideas
sobre esta materia se salvaron gracias a su
correspondencia y, sobre todo, al interesante
prélogo que dedicé a una obra de poesia del
escritor Marcos Zapata. En esta carta-prélogo
trata Cajal de ofrecer una explicacién neurofi-
siopsicoldgica de los suefios: “... cuando dormi-
mos no descansa el sujeto por entero, sino
aquella parte del cerebro que se fatigé durante
el trabajo de la vigilia; los barbechos cerebrales,
es decir, las células donde estan grabadas las
imagenes inconscientes, velan y se exaltan reju-
veneciéndose con el ejercicio hecho a hurtadi-
llas de la conciencia... Y como muchas operacio-
nes cerebrales diurnas ponen en accién y fatigan
grupos de células esparcidas por todo el cere-
bro, y muy especialmente aquellas a cuyo cargo
corre la mas alta de las actividades mentales, o
sea la facultad critica, constantemente alerta al
hablary al escuchar, de ahi que la mayoria de los
ensuefios constan de retazos de ideas sin ilacion
o estrambéticamente ensambladas, algo asi
como un monstruo absurdo sin proporciones,
armonfa ni razén” (Cajal, 1902).

Cajal también estudié las distintas teorias sobre
este asunto, tan en boga durante su época, y
especialmente los postulados de Sigmund
Freud, con los que discrepaba abiertamente y
quiza de una forma un tanto trivial. De hecho, en
una carta dirigida a su amigo Gregorio Marafion,
y recogida por Duran y Alonso (1960), comenta
Cajal, en relacion con los planteamientos freu-
dianos sobre los suefios: “... estimo como menti-
ras colectivas el psicoandlisis y la teoria de los
ensuenos de Freud; casi todos los hechos del
sabio vienés pueden explicarse por la sugestion
individual o colectiva. De esto hablaré si consigo
vivir lo bastante para redactar otro libro sobre el
ensueno”. Posiblemente, estas diferencias en la
interpretacién de los fendmenos relacionados
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con el suefio entre los dos cientificos no son sino
la prolongacién de sus planteamientos metodo-
l6gicos; interpretacion puramente fisioldgica en
el caso de Cajal y mental en el caso de Freud.

Los mecanismos intimos
de los procesos psiquicos

Las primeras aproximaciones de Cajal al estudio
de los mecanismos histol6gicos de las funciones
psiquicas hay que situarlas en su periodo barce-
lonés (1887-1892). En los dltimos afnos de su
estancia en la Barcelona, Cajal impartié una serie
de conferencias en la Academia y Laboratorio de
Ciencias Médicas de Catalufia, que luego fueron
publicadas por la Revista de Ciencias Médicas
de Barcelona bajo el titulo de El nuevo concepto
de la histologia de los centros nerviosos (1892).
En este trabajo, Cajal se hace eco de un tema
muy debatido en la época de entresiglos, que
entroncaba con las corrientes cientificas reduc-
cionistas, como es la localizacién anatomica (o
histoldgica, en este caso) de las funciones psico-
l6gicas superiores. Desde este punto de vista
puramente mecanicista, el lugar adecuado para
localizar estas funciones es para Cajal, y para
muchos otros neurocientificos, la corteza cere-
bral, de forma que cada célula individual, en el
sistema nervioso periférico, tendria una repre-
sentacion especifica en una célula cortical
(Kgppe, 1983). Del mismo modo, Cajal propone
en esta publicacion a las células piramidales de
la corteza cerebral como las candidatas idoneas
para asentar el sustrato de las funciones psicolé-
gicas superiores (pensamiento, percepcion,
memoria) (Cajal, 1892). De hecho, las contempla
como una de las mas importantes estructuras del
sistema nervioso humano vy les aplica el califica-
tivo de “células psiquicas”.

En su Croonian Lecture de la Royal Society of
London (18 de marzo de 1894), Cajal también se
ocupd de este tema y abordé algunas interpreta-
ciones fisio-psicolégicas de sus descubrimientos
histolégicos. En esta conferencia, publicada en
el nimero 55 de los Proceedings of the Royal
Society London de ese mismo ano, Cajal especu-
la con la posibilidad de un fenémeno de plastici-
dad neuronal en la corteza y lo relaciona con el
proceso del aprendizaje y el desarrollo de capa-
cidades intelectuales, artisticas, etc. (Cajal,
1894). El eje fundamental de sus hipdtesis fue el

incremento en el nimero de conexiones entre las
neuronas de la corteza cerebral, fundamental-
mente de las células piramidales, a las que vol-
vié a denominar “células psiquicas” (Foto 2). Sin
embargo, en contra de los postulados reduccio-
nistas mas estrechos, Cajal propone su ley del
alud nervioso o de la avalancha de conduccién.

Foto 2: Una de las seis figuras utilizadas por Cajal para ilustrar
su Croonian Lecture (1894). Las flechas de la figura muestran
la direccién del impulso nervioso llegando a la corteza cere-
bral desde las fibras aferentes de la sustancia blanca (G),
pasando, en primer lugar por las dendritas apicales de las
células piramidales y después por las conexiones entre células
por las colaterales horizontales de estas células piramidales, a
las que denominé “células psiquicas”.

Asi, las impresiones sensoriales, por ejemplo,
constituirian unidades elementales o “unidades
de impresion” que se registran en células corti-
cales individuales, aunque las impresiones sen-
soriales son registradas por cientos de células y
cientos de veces, que, ademas, establecen cien-
tos de conexiones corticales. Segln Cajal, una
unidad de impresion serfa “el movimiento simple
recogido, durante la impresion sensorial, por un
solo cono o bastoncito retiniano o por una célu-
la ciliada del caracol” (Cajal, 1895). Estos nuevos
planteamientos se acercan mas a las corrientes
psicolégicas del asociacionismo. Precisamente,
la teoria neuronal de Cajal permite establecer
un nexo entre asociacionistas y localizacionis-
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tas, cuando el histélogo afirma que la “unidad
de impresién” es almacenada en una neurona.
De esta forma, la secuencia es clara: una uni-
dad, una neuronay cada neurona conectada con
otras para generar ideas mediante las fibras de
asociacion (Koppe, 1983).

En 1896, Cajal publica su primer trabajo donde
se ocupa especificamente de estos temas
(Interpretaciones conjeturales sobre algunos
puntos de histo-fisiologia neuroldgica), y donde
comenta que gracias a sus descubrimientos
sobre la estructura histolégica de los centros
nerviosos, los psic6logos han comenzado a
tomar nota “a fin de esclarecer el mecanismo de
los actos psiquicos... El sistema nervioso consta-
ria, pues, de un sinnimero de conciencias, tan-
tas como células”, aunque existiria “una cere-
bral, superior y autécrata de todas las demas”.
Asi, “lo que llamariamos el yo, o el sujeto, no
seria otra cosa que la conciencia cerebral, la cual
ignora, como exterior que es, el yo consciente de
todas las individualidades ganglidnicas subordi-
nadas” (Cajal, 1896).

La pasion del histélogo por estos temas alcanzé
tal grado en la década de 1890 que, como discur-
so de ingreso en la Real Academia de Medicina,
en 1898, pensd en dictar como tema el titulado
“Las inducciones fisiologico-psicolégicas que se
derivan de las investigaciones histolégicas
recientes”. Afortunadamente, consider6 a tiem-
po este tema como “incompleto y prematuro” y
se decantdé por otro puramente histolégico
(Valenciano, 1983). El texto de este primer dis-
curso nunca se publicé y se da hoy por perdido.
Sin embargo, Cajal volvié sobre este particular
en el Pr6logo al libro del catedratico de Medicina
Legal de la Facultad de Medicina de Madrid,
Tomas Maestre Pérez, Introduccién al estudio de
la Psicologia Positiva, fechado el 22 de abril de
1904. En este texto, Cajal asocia el mayor des-
arrollo intelectual con la riqueza y excelencia de
las asociaciones neuronales en el encéfalo. Sin
embargo, hipotetiza con la sede biolégica intima
(el “substratum material”) del “factor dinamico...
que tiene por mision estimular y sostener la
combustién en el horno del pensamiento para la
forja de... conceptos superiores”.

La sede celular de este principio misterioso (“ll&-
mese alma, voluntad, actividad, energia, etc.”)

78

radicaria, seglin conjeturas del hist6logo, en
alguno de los dos tipos de células de la corteza
cerebral, a saber, “las piramides o células de
axén largo, y los corplsculos de axén corto”
(Cajal, 1904). A pesar de estas conjeturas, Cajal
era consciente de las limitaciones existentes en
su tiempo para poder aclarar fehacientemente
estos mecanismos intimos de los procesos psi-
quicos, asi como el “substratum del espiritu”,
por lo que comenta: “Hoy por hoy, fuerza es con-
fesar que... la fisiologia cerebral del entendi-
miento y la voluntad continua siendo el enigma
de los enigmas... Los procesos mas importantes,
a saber: la memoria, la asociacion, la conciencia,
las operaciones légicas, la imaginacion, la totali-
dad sentimental; todo, en fin, lo mas intimo y
trascendental de la vida psicolégica, permanece
en la sombra” (Cajal, 1904).

Desde mediados de la década de 1900, coinci-
diendo con la concesion del Premio Nobel,
comenz6 a declinar el interés de Cajal por los
temas psicolégicos, tal vez por que, al contrario
de los fehacientes hechos contrastados en sus
publicaciones morfolégicas, sus postulados psi-
cofisiolégicos quedaban siempre en el ambito de
las conjeturas y de las arriesgadas hipétesis
(L6pez-Muiioz y cols., 2008b).

8. Estudio histopatolégicos
de los trastornos neuropsiquiatricos

Entre los dltimos trabajos cientificos de Cajal se
encuentra un estudio histopatolégico del cere-
belo de un paciente esquizofrénico, publicado
en 1926, en francés, en la revista Travaux du
Laboratoire de Recherches Biologiques de
I’Université de Madrid. Las muestras del pacien-
te (de 65 afios de edad), diagnosticado segtn los
criterios kraepelianos en vigor durante esa
época, de “demencia precoz” (complicada con
uremia), fueron remitidas desde el Manicomio
de Ciempozuelos. Cajal describe una serie de
lesiones de la estructura histoldgica cerebelosa,
pero es prudente a la hora de efectuar conclusio-
nes: “no creemos que tales lesiones se relacio-
nen etiol6gicamente con la demencia precoz...
Hemos de considerarlas como efecto de compli-
caciones ocurridas en el curso de la enfermedad,
susceptibles de presentarse en otros estados
morbosos” (Cajal, 1927).
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También en este (ltimo periodo de su actividad
cientifica, Cajal hizo algunas contribuciones al
conocimiento, mediante técnicas de impregna-
cién argéntica, de las alteraciones histoldgicas
de la neuroglia en casos de paralisis general pro-
gresiva (Cajal, 1925), y perfeccion6 un método
de tincién (mediante formolcloruro y plata amo-
niacal) para destacar las células de glia y micro-
glia en estudios patolégicos de casos de parali-
sis general progresiva (Cajal, 1926).

9. La escuela psiquiatrica de Cajal

El prestigio cientifico alcanzado por Cajal, sobre
todo después de la concesion del Premio Nobel
en 1906 constituyd un auténtico iman que atrajo
a una pléyade de alumnos que deseaban formar-
se como investigadores junto al maestro. De esta
forma, desde el inicio de la década de 1910,
comenzd a gestarse la denominada Escuela
Neurohistolégica de Cajal (Valenciano, 1977).
Sin embargo, es preciso mencionar que entre
sus discipulos, el grupo mas numeroso de profe-
sionales, excluyendo los propios hist6logos e
histopatélogos, fue el de psiquiatras (Peset,
1961) (Foto 3). Entre éstos hay que destacar a

Foto 3: Santiago Ramon y Cajal en su Laboratorio de la
Universidad de Valencia, en 1887, época en la comenz6 a inte-
resarse por los temas relativos a la sugestion hipndtica.

Nicolas Achlcarro, Gonzalo Rodriguez Lafora,
José Miguel Sacristan, Miguel Gayarre, José
Marfa Villaverde, Luis Fortiin, Miguel Prados
Such, Nicolds Ramén Lépez Aydillo, Ramén
Rodriguez Somoza o Francisco Llavero. A pesar
de esto, la denominacién “escuela psiquiatrica
de Cajal” puede resultar, tal vez, poco concreta,
teniendo en cuenta que la influencia cajaliana
es, de hecho, culturalmente mas extensa.
Siguiendo este planteamiento, algunos autores,
como Ramén Sarré, han calificado a estos psi-
quiatras como la “generacion psiquiatrica proxi-
ma a Cajal”. Lamentablemente, esta escuela no
llegarfa a alcanzar toda la relevancia que apunta-
ba por varios motivos, entre los que cabe desta-
car el desastre de la Guerra Civil, que impidi6 la
consolidacién de la misma, algunos de cuyos
integrantes perdieron la vida (Villaverde), otros
se condenaron al exilio (Lafora, Prados Such) y
un grupo aln mayor fue depurado y recluido al
ostracismo interior a (Sacristan, Lopez-Aydillo).

Pero el papel de Cajal no solamente hay que cir-
cunscribirlo al ambito puro de la docencia direc-
ta, sino que va mucho mas alla, al promover las
medidas politicas necesarias para implementar
un sistema de formaciéon internacional para pro-
fesionales aventajados. Estas acabaron de fra-
guar en 1907, con la creacién, por Real Decreto
de 11 de enero, de la Junta para Ampliacion de
Estudios e Investigaciones Cientificas (JAE) a ini-
ciativa del ministro Amalio Gimeno, bajo la presi-
dencia del propio Cajal. Con la cobertura econé-
mica de la JAE, un selecto grupo de psiquiatras
espanoles pudo formarse en el extranjero, fun-
damentalmente en los centros alemanes y sui-
Z0s, junto a figuras de la talla de Emil Kraepelin
o Alois Alzheimer. Entre ellos puede mencionar-
se, entre los discipulos psiquiatras de Cajal, a
Achdcarro, Sacristan, Lafora, Villaverde, Fortdn,
Prados y Rodriguez Somoza. Tras su regreso a
Espafia, todos estos psiquiatras fueron configu-
rando una escuela espafiola de neuropsiquiatria
de gran prestigio internacional (Gracia, 1971).

De entre todos los discipulos psiquiatras de
Cajal destaca, como han hecho ver numerosos
autores, la figura de Nicolas Achtcarro, en tanto
que pionero de la psiquiatria espafiola y maes-
tro, a su vez, de la denominada por Sarré “gene-
racién préxima a Cajal”. Achdcarro, considerado

como el sucesor natural de Cajal por su trayecto-
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ria, formacion y aptitudes, es el eslabén impres-
cindible entre Cajal y su escuela psiquiatrica.
Nicolds Achdcarro Lund (1880-1918) nacié en
Bilbao en el seno de una familia de gran tradi-
cion intelectual y fue discipulo, en su juventud,
de Miguel de Unamuno, en el Instituto Vizcaino
de Bilbao. Tras licenciarse en Medicina en la
Universidad de Madrid, Achlcarro adquirié una
sélida formacion cientifica en los mas prestigio-
sos centros internacionales entre 1904 y 1910 (el
Hospital de La Salpétriere de Paris con Pierre
Marie, la Clinica de la Pitie con Joseph Babinski,
en Florencia con Ernesto Lugaro y Eugenio Tanzi,
y en Munich con Emil Kraepelin y Alois
Alzheimer). A propuesta de Alzheimer, fue elegi-
do en 1908 por el gobierno norteamericano para
organizar y dirigir el Departamento de Anatomia
Patolégica del Manicomio Federal de Washington
(Government Hospital for the Insane). Desde
este puesto, Achdcarro describié en primer caso
de enfermedad de Alzheimer en Norteamérica,
sexto caso recogido en la literatura mundial
(Garcia-Albea y Pérez, 2003). Tras dos afos de
estancia en Estados Unidos, volvié en 1910 a
Espana (Cano, 1956; Valenciano, 1977), donde
tomé contacto con Cajal, quién lo incorporé al
personal de su catedra. En 1912 es nombrado, a
propuesta de Cajal, director del Laboratorio de
Histologia Normal y Anatomia Patolégica de la
JAE. Entre las aportaciones cientificas de
Achlcarro hay que destacar la interpretacion del
papel funcional de las llamadas “células en bas-
toncito”, cuya significacion era muy discutida en
su época (Cano, 1956). Duran y Alonso (1960)
apuntan que, “de haber vivido, Achdcarro es el
Gnico que, probablemente, hubiera podido lle-
nar el hueco dejado por el maestro”. Sin embar-
g0, cuando su actividad docente e investigadora
comenzaba a adquirir una enorme trascenden-
cia, Achlcarro muri6 en sus tierras vascas, en
Neguri, al parecer de un linfoma de Hodgkin, a la
edad de 38 afios. El impacto de la muerte de
Achlcarro motivé la publicacion, en el Boletin de
la Sociedad Espafiola de Biologia (1919), de un
articulo necrolégico por parte de Cajal, el Gnico
de estas caracteristicas que publicaria en su
vida, pues su relacion fue mas préxima a la amis-
tad que al contacto académico. En el se puede
apreciar el afecto que sentia por Achlcarro: “...
su haber potencial superaba con mucho al
actual... Poseia el raro don de captar corazo-
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nes... Reunia la honrada laboriosidad del vas-
congado, la disciplina metédica del aleman, y la
fina y comprensiva critica del inglés... Lo Gnico
que puede consolarnos de su prematura desapa-
ricién es que, para honra de la patria y esperan-
za de la renaciente ciencia espafiola, nos dej6
hijos espirituales capaces de proseguir su obray
de rendirle perenne justicia” (Cajal, 1919).

La teoria neuronal de Cajal

El gran legado de Cajal a la historia de la psiquia-
tria bioldgica es, a pesar de parecer obvio, su pro-
duccién cientifica, que podriamos condensar, a
riesgo de resultar extremadamente reduccionis-
tas, en el postulado y consolidacién de la teoria
neuronal (Lopez-Mufioz y cols., 2006). Los descu-
brimientos que permitieron postular a Cajal las
bases de la teorfa neuronal tuvieron lugar en el
ano 1888 (Lopez-Mufioz y cols., 1997; 2006),
durante la etapa barcelonesa del histélogo, pues
durante el mismo pudo demostrar por primera
vez que la relacién entre las células nerviosas no
era por continuidad, sino por contigiiidad (“ley
del contacto pericelular” de Cajal) (Cajal, 1888).
Cajal serfa, pues, el primer autor que aportarfa
evidencias morfolégicas indiscutibles acerca de
la teoria de la libre terminacién de las neuronas,
gracias, basicamente, a la conjuncién de dos
hechos de vital importancia: el proceder de la
doble impregnacién, resultante del perfecciona-
miento del método cromo-argéntico de Golgi, y el
método ontogénico, basado en la utilizacién de
material embriolégico (Lépez-Mufoz y cols.,
2006). Para difundir sus incipientes descubri-
mientos, Cajal editd, por cuenta propia, la Revista
Trimestral de Histologia Normal y Patoldgica, en
cuyo primer ndmero, de primero de mayo de
1888, publicé este acontecimiento histérico
(Cajal, 1888). En esta publicacion, concluye
rotundamente Cajal: “Cada célula nerviosa es un
canton fisiolégico absolutamente auténomo”. En
1892, el mismo afo en que se traslad6é a Madrid
como catedratico de Histologia de la Universidad
Central, Cajal propuso otra de sus mas importan-
tes aportaciones a la construccién de la teoria
neuronal, las “leyes de la polarizacién dinamica”
de las neuronas, esto es, su interpretacion fisio-
l6gica del funcionalismo neuronal en términos de
circuitos de transmisién de la informacién, de
forma que esta informacién se vehiculizaria
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desde las dendritas al soma, y de aqui al axén
(“conduccidon axipeta”), que transmitiria la infor-
macion eléctrica a la siguiente neurona (“conduc-
cién somatéfuga o dendrifuga”) (Cajal, 1892).

Durante los afios siguientes, hasta la concesion
del Premio Nobel en 1906, la teoria neuronal fue
difundiéndose y consolidandose entre la comu-
nidad cientifica internacional. Ademas, durante
el primer tercio del siglo XX, diversos procedi-
mientos experimentales, asi como observacio-
nes de naturaleza histopatolégica y, sobre todo,
neurofisiolégica, ayudaron a consolidar la doc-
trina neuronal, que acabaria siendo definitiva-
mente habilitada con la observacion morfologi-
ca de las sinapsis, mediante las técnicas de
microscopia electrénica, en la década de 1950
(Lopez-Mufioz y cols., 2006). En la década
siguiente se plantearon las primeras hipétesis
etiopatogénicas de caracter neurobiolégico de
los trastornos mentales, la hipétesis dopami-
nérgica de la esquizofrenia o la hip6tesis mono-
aminérgica de los trastornos afectivos. Pero hay
que tener presente en todo momento que estos
significativos descubrimientos fueron factibles
gracias a la teoria de la independencia neuronal
que formulé Cajal a finales del siglo XIX, y s6lo
se pueden entender desde esa perspectiva
(Lépez-Mufioz y cols., 2006).

Epilogo

Cajal posiblemente sea, por el volumen, significa-
do y trascendencia de su obra, el mas relevante

neurocientifico de la historia, cuyas aportaciones
revolucionaron todas las disciplinas que actual-
mente integran el amplio abanico de las neuro-
ciencias. Su legado, en el campo especifico de la
psiquiatria, es doble; por un lado credé una
escuela que, en el caso concreto de Espaiia, per-
miti6 que la psiquiatria adquiriera rango cabal
de disciplina cientifica, y por otro, aport6é una
teoria que cambid la forma de entender el siste-
ma nervioso, la teoria neuronal, y que posibilito
el nacimiento de la psiquiatria biolégica, tal y
como hoy la conocemos. Ademas, esta doctrina
presenta una notable peculiaridad: cien afios
después del discurso ante los representantes de
la Academia Sueca tras la concesion del Premio
Nobel, la mayor parte de los postulados expues-
tos por Cajal continGan manteniendo una vigen-
cia cientifica particularmente asombrosa, que ha
hecho de este autor el cientifico clasico mas cita-
do de la historia.

Como conclusién, y aln teniendo en cuenta que
el ejercicio clinico de la psicopatologia es un
aspecto anecdético en la trayectoria profesional
de Cajal, podemos retomar las palabras de
Richard Jung cuando apuntaba que “Cajal, que
no fue clinico ni médico practico, ha contribuido
mas a la comprension del sistema nervioso, y
por tanto a la investigacion fundamental de las
enfermedades nerviosas, que muchos neurélo-
gos y psiquiatras cuyas investigaciones se hicie-
ron a la cabecera del paciente” (Jung, 1992).
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Tabla: Cronologia basica de la vida de Cajal

1852 1-mayo Nacimiento de Cajal (Petilla de Aragén, Navarra).
1873 25-junio Licenciado por la Facultad de Medicina de la Universidad Literaria de Zaragoza.
1874 Participa en la Guerra de Cuba, como capitan médico.
1875 10-noviembre Ayudante interino de Anatomia de la Escuela de Medicina de Zaragoza.
1877 Inicia sus estudios histolégicos.
28-abril Profesor auxiliar interino de la Facultad de Medicina oficial de Zaragoza.
3-julio Doctor en Medicina y Cirugia.
1879 18-marzo Director de Museos Anatémicos de la Facultad de Medicina de Zaragoza.

1883 s5-diciembre  Catedratico de Anatomia general y descriptiva de la Universidad de Valencia.

1887 2-diciembre  Catedréatico de Histologia normal y Anatomia patolégica de la Universidad de
Barcelona.

1888 Primeros trabajos neurohistolégicos. Modificacion del método de Golgi (“proceder
de la doble impregnacion”). Afio clave en la génesis de la teoria neuronal.

1892 10-febrero Catedratico numerario de Histologia e Histoquimia normales y Anatomia
patolégica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Madrid.

1897 Elegido miembro de la Real Academia de Medicina.

1898 12-agosto Desastre colonial espanol. Cajal abandona temporalmente sus trabajos de
investigacion y se enrola en el movimiento regeneracionista.

1900 Director del Instituto Nacional de Higiene Alfonso XIII.

1901 Se crea el Instituto de Investigaciones Bioldgicas, bajo la direccién de Cajal.

1904 Concluye su obra magna: Textura del sistema nervioso del hombre y de los
vertebrados.

1906 25-octubre  Premio Nobel de Fisiologia y Medicina.

1907 Acepta la presidencia de la Junta para Ampliacién de Estudios e Investigaciones
Cientificas.

1922 5-mayo Jubilacién, a la edad de 70 afios.

1932 Se inaugura el Instituto Cajal.

1934 17-octubre Fallece Cajal en Madrid.

Modificada de Lopez-Mufioz y cols. (1998).

* Recibido: 12-12-2009.
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Bueno ltuarte ha sido una de las figuras menos
estudiada dentro de la neuropsiquiatria. Una
figura olvidada por los pocos que tuvieron refe-
rencias de él, desconocida por la gran mayoria y
silenciada por la familia que respeté sus propios
deseos de olvidar y no alimentar rencores que
pudieran afectar a generaciones venideras.

Elrecuerdo que quedé de Bueno ltuarte fue el de
su tragico final, el suicidio. Este acto eclipsé toda
su trayectoria personal y profesional. Pensamos
que ha llegado ya el momento de indagar en el
pasado, dar a conocer su vida personal, profe-
sional y cientifica con el objetivo de dotarlo de
existencia, todavia hoy en dia, reconociendo sus
aportaciones a la neuropsiquiatria y rindiéndole
un homenaje que probablemente no tuvo.

Bueno Ituarte naci6 en Motrico (Guipizcoa) el 28
de marzo de 1904. Hijo del médico titular, Rai-
mundo Bueno Ramirez, realiz6 sus primeros
estudios en Motrico. En 1912 y coincidiendo con
el nombramiento de su padre como director del
sanatorio antituberculoso de Nuestra Sefiora de
las Mercedes se trasladé a San Sebastian donde
finaliz6 sus estudios de bachiller.

Perteneci6 a la denominada generacién de neu-
ropsiquiatras del 27 de la que fueron integran-
tes: Luis Valenciano Gaya, Angel Garma, Mariano
Bustamante, Germain y otros. Si por algo se
caracteriz6 esta generacion fue por la constante
lucha contra diferentes condicionantes de tipo
profesional, social y politico. Valenciano Gaya
definié a esta generacién como la generacion de
neuropsiquiatras dispersay con un proyecto pro-
fesional y personal truncado. Pero que a su vez
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fue la generacion que dio lugar al cambio desde
una neuropsiquiatria tradicional y ortodoxa a
una neuropsiquiatria con tendencias mas pro-
gresistas, liberales y renovadoras. (1)

Una generacion cuyos integrantes tuvieron dife-
rentes perfiles formativos. En esta época, no
habia un plan formativo especifico para la neuro-
logfa, psiquiatria y neurocirugia sino que todas
ellas estaban englobadas dentro de la neuropsi-
quiatria. Teniendo una raiz formativa comdn, que
era la neurologia y la histologia, evolucionaban
hacia una de subespecializacién en psiquiatria o
neurocirugia.

Fue esta, la generacién del 27, la impulsora del
cambio de la atencién neuropsiquiatrica vigente.
Era ésta una atencién tradicional y ortodoxa en
la que el enfermo mental no era mas que un pro-
blema para la sociedad donde la practica habi-
tual era la abstencion terapéutica, el caracter
asilar de las instituciones y el pronéstico fatal de
los casos. El cambio transicional vino marcado
por la denominada “Reforma del decreto de 1885
Romero Robledo” basado en el anteproyecto de
legislacion de asistencia del enfermo psiquico
que no se aprobd hasta el 3 de diciembre de 1931
tras la instauracion de la 22 Repdblica. Las ideas
mas liberales de los nuevos gobernantes favore-
cieron la aprobacién de dicha ley.

Se empez6 a ver al enfermo mental como un pro-
blema médico que requeria una valoracién y tra-
tamiento. Claro ejemplo de los cambios que
supuso esta ley fueron la creacién de los “dis-
pensarios de higiene mental” en los que se ini-
ciaba una atencién y tratamiento de forma
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ambulatoria al enfermo mental rompiendo con la
idea del internamiento forzoso en los “manico-
mios” y el nihilismo terapéutico.

Esta reforma de ley supuso una de los motivos
para que neurologia y psiquiatria dejaran de
caminar de la mano e ir separandose progresiva-
mente hasta consolidarse como dos especialida-
des independientes en la postguerra. Asi coexis-
tieron, a partir de 1945, los denominados nuevos
psiquiatras con los neuropsiquiatras del 27.
Estos intentaban explicar los sintomas psicopa-
tolégicos desde una base mas organicista pero
asumian los cambios y no renunciaban a las nue-
vas corrientes en las que lo biografico adquiria
cada vez mas peso.

Su formacion

Pensamos que Bueno Ituarte es un claro ejemplo
de la evolucién profesional que presentaron los
integrantes de esta generacion. Inici6 sus estu-
dios de medicina en 1920 en la Universidad
Central de Madrid. La ensefianza universitaria
era en su opinion, pobre y deficiente destacando
como buenos docentes a aquellos que ensefa-
ban a pie de cama como el Dr. Madinabeitia y el
Dr. Marafdn. Fue elegido en el selecto grupo de
25 alumnos que eligi6 el Dr. Marafén, como pro-
fesor agregado de la catedra de “patologia médi-
ca”, para recibir formacién en diferentes asigna-
turas en el Instituto de Patologia Médica del
Hospital General. Entre otros se encontraban en
este grupo: Valenciano Gaya, Garma, Pefa,
Martinez, Diaz, Lamelas, Gimeno Manas, etc. La
labor pedagégica en el Instituto, era del propio
Marafién que se complementaba con un equipo
de clinicos: Sanchis Ban(s, Sacristan, Manuel
Tapia... La razén por la predileccion de la
Neurologia, entre las materias de patologia
médica, de la mayoria de los alumnos del institu-
to, puede explicarse por la influencia de
Marafién en la adquisicién de valores de tipo
humanista y por la profundizaci6n en la medicina
psicosomatica con la lectura de autores tales
como: Freud, Kraeppelin, Jaspers etc. Fue tam-
bién importante, en esta eleccién la presencia
constante en el aula del servicio dos o tres veces
por semana del Dr. Sanchis Bands, director del
departamento de neuropsiquiatria del Hospital
General de Madrid (1).

La especializacién en neuropsiquiatria de Bueno
Ituarte se inicia en el afio 1924, en el 42 curso de su
formacién universitaria, con el “maestro” Sanchis
Ban(s. No habia en aquella época ninguna ley que
regulara los cursos de formacién para la califica-
cién como especialista. El escaso interés que sus-
citaban en el alumnado catedraticos y ayudantes
de catedra favorecio el inicio temprano de la espe-
cializacién y que los que verdaderamente querian
aprender compaginaran simultaneamente la ense-
fianza oficial con la ensefianza en los institutos y
departamentos hospitalarios.

Tras el fallecimiento del Achdcarro, Sanchis
Bands era junto con Rodriguez Lafora uno de los
representantes mas importante de la Escuela
Madrilefia de Neuropsiquiatria. La escuela
Madrilefa se identificaba con la neuropsiquiatria
alemana y se caracterizaba por una base anato-
moclinica e histolégica muy importante asi como
por tener conocimientos y formacion tanto en
neurologia clinica como en psiquiatria. La
influencia de Cajal y Del Rio Hortega era mani-
fiesta de tal forma que se intentaba buscar una
correlacién entre la clinica y la neurohistopatolo-
gia. Estos neuropsiquiatras del 27 eran el puen-
te entre la investigacion microscépica cerebral
realizada por Cajal y los neurdlogos y psiquiatras
puramente clinicos de nuestros dias. (2) y (9).

Bueno ltuarte obtuvo la licenciatura en el afo
1927 y realizé los cursos de doctorado en el afio
1928 mientras ejercia como neuropsiquiatra en
el departamento de Sanchis Bands. Inicié su
actividad cientifica y de publicaciones antes de
obtener la licenciatura, publicando junto a su
compaiiero Valenciano Gaya en febrero de 1927
su primer trabajo bajo el titulo “Consideraciones
sobre dos casos de atrofia muscular progresiva”
en la seccion cientifica de la revista “El Siglo
Médico”. Se trata de un trabajo de tipo neurofi-
siolégico, en el que los autores concluian que las
atrofias musculares progresivas en estados
avanzados, podian producir un estado de pertur-
bacion metabdlica de tipo prediabético. La
influencia de Sanchis Bands y Marafién parece
clara en esta publicacién al analizar y relacionar
en un mismo estudio una entidad claramente
neurolégica como son las atrofias musculares
progresivas y su diagnéstico diferencial con una
situacién endocrinolégica como son los estados
de diabetes y afines.
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Una vez terminada esta primera fase formativa
en Madrid, Bueno ltuarte se desplaz6 al extran-
jero para ampliar sus conocimientos aconsejado
por el Dr. Sanchis Bands y por el Dr. Benigno
Oreja, director de la reconocida Clinica privada
“San Ignacio” de San Sebastian. La financiacién
de esta formacién pensamos que fue realizada
en gran medida por este Gltimo, sin descartar la
posible aportacion de la Junta de Ampliacién de
Estudios. Los servicios que ofrecia dicha clinica
eran de tipo médico, y sobre todo quirdrgicos,
que se reconocian por la incorporacién de técni-
cas e instrumental novedoso y avanzado para la
época. Era el momento de la eclosién de las dife-
rentes especialidades médico quirdrgicas y el
momento para su director de captar, financiando
su formacién, jévenes talentos con los que cubrir
los nuevos servicios creados. Bueno ltuarte fue
uno de los elegidos por el Dr. Oreja y, en enero
1929, se trasladé a Paris para continuar su for-
macién en el Hospital de la Salpetriére con el
profesor Guillain y el agregado Dr. Alajoujaine.
Inicié también su formacién en el campo neuro-
quirdrgico con Thierry De Martel y Clovis Vincent.
De esta primera estancia en Paris surgié una
estrecha y duradera relacién con la Sociedad de
Neurologia y Psiquiatria de Parfs.

Posteriormente en 1930 se traslad6 a Breslau
(Alemania) donde bajo la direccién del Dr.
Otfried Foerster, trabaj6 como asistente, ayudan-
do a operar y siguiendo el curso operatorio de
los enfermos en el Hospital Wenzel —Hancke. En
su estancia en Breslau ampli6 sus conocimien-
tos psiquiatricos acudiendo a los cursos imparti-
dos por Lange y Bostroen en la Universidad (3).

Teniendo en cuanta que la escuela de neuropsi-
quiatria madrilefa tenia una base germandéfila y
psiquiatrica, llama la atencién que su primer
destino formativo en el extranjero fuera Paris y
que optara ademas por una formacién neuroqui-
rdrgica. Creemos que la influencia y el interés de
Benigno Oreja en este sentido, fue determinan-
te. Segln testimonios familiares lo que verdade-
ramente le gustaba a Ricardo era la neurologia y
la psiquiatria. En su opinién los verdaderos
conocedores de estas materias se encontraban
en Francia y en Alemania respectivamente. Decia
también que la parte quirdrgica era de menor
agrado para él, y que las circunstancias le obliga-
ron a realizar esa otra faceta (3).
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Actividad profesional

En noviembre de 1930 se establece en San
Sebastian e inicia su actividad profesional en la
clinica privada de San Ignacio a la que estuvo
ligada hasta su fallecimiento. En la misma ejerce
como neuropsiquiatra y establece ademas el pri-
mer servicio neuroquirdrgico guipuzcoano del
que no existia antecedente alguno. Con fecha, 6
de diciembre de 1930, Bueno ltuarte presenta la
sesién “Estado actual de la cirugia de los tumo-
res del cerebro” en la reunién mensual que orga-
nizaba la Academia Médico-Quirdrgica de
Guiplzcoa. En dicha sesién justifica que el neu-
rélogo complete su formacién en su parte quirdr-
gica y hace un repaso a las diferentes escuelas y
técnicas neuroquirdrgicas. Finalizando la sesién
de la siguiente manera:

“Desde la época en la que la mortalidad era del
100% hasta hoy que se operan con éxito tumores
de los tubérculos cuadrigéminos y del cuarto
ventriculo creo que la neurocirugia ha dado un
gran avance, que es de esperar que continde.

Es una postura anticientifica y antihumanista el
cruzarse de brazos ante estos enfermos o hacer
intervenciones meramente paliativas. El que no
sea una cirugia sencilla no debe ser una razén
para que dejemos de hacerla. Debemos unirnos
al movimiento neuroquirdrgico de America,
Alemania, Francia. Con nuestros modestos
medios es lo que nos proponemos hacer en lo
sucesivo” (3).

Queda claro que ademas de presentarse perso-
nalmente, justifica la necesidad de la neurociru-
gia y oferta a Guiplzcoa un nuevo servicio. Era el
inicio de la neurocirugia guipuzcoana.

Trabaj6 también en el Hospital de la Cruz Roja de
San Sebastian hasta el fin de la guerra y se pre-
ocupd del aspecto psiquiatrico y médico legal de
los delincuentes infantiles internados en el refor-
matorio de UBA.

Pero la reforma en la atencién al enfermo mental
dio como fruto la apertura del Dispensario de
Higiene Mental, en el afo 1934, en el barrio
donostiarra de Atocha; Lo que ofrecié nuevas
posibilidades profesionales para los neuropsi-
quiatras de la ciudad. En relacién a la creacién
de los dispensarios, Valenciano Gaya hizo la
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siguiente anotacion: “Se habfa recogido lo sem-
brado por anteriores y se estructuraba de modo
firme lo cientifico y lo asistencial. Se terminaba
con el manicomio donde los jovenes, que en
apretado equipo habian trabajado durante afios
de modo mas generoso, iban a tener puestos
administrativos firmes y remunerados bajo la
direccion de un maestro” (1).

La plaza de director del dispensario se encontra-
ba vacante tras el cese del Dr. Larrea por motivos
politicos el 1 de abril de 1939. Bueno Ituarte
pudo presentarse y obtener la plaza de director
interino con fecha de 21 de junio de 1939, a pesar
de sus ideas liberales y afinidad con la repiblica.
Esto fue posible ya que durante la guerra no tuvo
que exiliarse gracias a la proteccién que le brin-
daron el Dr. Benigno Oreja y el empresario gui-
puzcoano Ramén Bianchi, ambos carlistas y pré-
ximos a los nuevos gobernantes.

La atencidon al enfermo mental, era un gran pro-
blema para una sociedad que no disponfa de
recursos apropiados para su manejo. Guiplzcoa
no era una excepcién de lo que acontecia en el
resto de las provincias. Solo se disponia del
manicomio de Santa Agueda en Arrasate-
Mondragén y la atencién que se daba en el
Hospital civil de San Antonio Abad a los casos
psiquiatricos agudos. La falta de infraestructura
era tal que en los cuarteles de los miqueletes
(policia foral) habia una habitacion en la que se
recluian a los enfermos agitados en espera de
que se verificaran las tramitaciones legales nece-
sarias para su traslado e ingreso en Santa
Agueda. La Diputaciéon Foral de Guiplzcoa
entendia la necesidad de atencién al enfermo
mental y que el dispensario de Atocha fuera un
primer paso fundamental e indispensable para
que el pabellén psiquiatrico del futuro Hospital
de San Sebastian, ya en proyecto de construc-
cion, pudiera empezar a funcionar con una
buena experiencia.

El dispensario cumplia dos misiones. Una la pro-
piamente asistencial que estaba dirigida a
pacientes agudos y agitados que requerian un
internamiento temporal para trasladar a la Casa
de Salud de Santa Agueda a todos aquellos
pacientes que por su patologia precisasen un
internamiento mas prolongado o incluso su
reclusion definitiva. Se ofrecia también la asis-

tencia ambulatoria en modo de consultas, e
incluso visitas de seguimiento a domicilio, de
enfermos dados de alta en el propio dispensario
0 en la Casa de Salud de Santa Agueda. La
segunda mision era de caracter divulgativo y de
concienciacion de la sociedad en general de la
enfermedad mental (5).

Se manejaban pacientes con patologias tales
como esquizofrenias, demencias, epilepsia,
depresiones, enfermedades infecciosas como la
sifilis y toda aquella patologia derivada del
abuso del alcohol, morfina etc. Para las labores
asistenciales y segln aparece recogido en sus
publicaciones, los tratamientos aplicados a los
enfermos eran los mas avanzados para la época.
Como ejemplo sirva que en situaciones de agita-
cién y de sintomatologia productiva se utilizaban
entre otros, la induccién de comas hipoglucémi-
cos o cura de Sakel, la terapia convulsivante con
cardiazol de Von Medum y el tratamiento con
electroshock de Cerletti.

El puesto de director del dispensario, conllevaba
ademas de las labores puramente asistenciales
las labores organizativas inherentes al cargo. El
objetivo de las labores de caracter organizativo
era adecuar los servicios a las necesidades de la
poblacién. Era basico conocer por lo tanto el
estado o mapa de la salud mental de la pobla-
cién, lo que requerfa datos estadisticos basados
en el tipo de enfermos que ingresaban, duracién
de los ingresos, sexo, edad, origen etc. La
implantacion en los dispensarios de la clasifica-
cion de las enfermedades mentales disefiada por
Kraeppelin fue vital para este fin (5) y (6).

La oposicion y su frustracion

El dispensario fue un establecimiento provisio-
nal hasta la construccién definitiva del Sanatorio
Psiquiatrico en el alto de Zorroaga. Sabemos por
testimonios familiares que Bueno Ituarte colabo-
r6 de forma cercana en la supervision de la cons-
truccion del Sanatorio Psiquiatrico Provincial. El
Sanatorio psiquiatrico fue el primer edificio que
se termin6 de construir del nuevo hospital gene-
ral, hoy Hospital Donostia, para iniciar su funcio-
namiento el 1 de enero de 1950. A este pabellén
debfan trasladarse para su puesta en funciona-
miento inicial los profesionales del Dispensario
de Atocha. Para la provision de plazas de faculta-
tivos médicos la diputacién realiz6 consulta a la
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direccion general de sanidad sobre si la plaza de
médico jefe del servicio habria de considerarla
como vacante o podria considerarse cubierta por
la persona que venia dirigiendo el dispensario
desde hacia més de 10 afios de forma interina. La
direccion general manifesté que las plazas de
médicos de la beneficencia provincial debian ser
provistas por oposicién. Esta convocatoria supu-
S0 una gran carga emocional para Bueno ltuarte;
se ponfa en entredicho mucho del trabajo reali-
zado durante los (ltimos 12 afios y ademas veia
peligrar su continuidad en el cargo. Lo que creia
merecido justamente se tornaba inexplicable-
mente injusto y ademas de que manera y a que
precio (6).

En esta época las oposiciones a jefaturas de ser-
vicio y a catedras universitarias abrian la puerta a
unos pocos elegidos de antemano y se cerraban
para la gran mayoria que no tuvieran influencias
y que no fueran cercanos ideolégicamente al
poder. Atropellos e irregularidades eran la norma
en las convocatorias y en las votaciones realiza-
das por los miembros del tribunal que emitian
sus votos en funcion de intereses diversos.

Ademas las convocatorias de plaza para directo-
res de dispensarios psiquiatricos se realizaban
11 aflos después del fin de la guerra civil lo que
implicaba que en ellas se iban a encontrar profe-
sionales de diferentes épocas y con diferentes
perfiles formativos. Por un lado los de la
“Generacién del 27”, como Bueno ltuarte, que
ya ejercian como neuropsiquiatras antes de la
guerra y, por otro, los “nuevos psiquiatras”. Los
primeros habian heredado unos ideales liberales
y progresistas de sus maestros que ocupaban
jefaturas de departamentos hospitalarios, cate-
dras e incluso cargos politicos y que tuvieron
que abandonar con la llegada de la guerra. El fin
de la guerra no supuso una normalizacién ni
para maestros ni discipulos; Los maestros sufrie-
ron procesos de depuracién con imposibilidad
de ejercer su profesién, ni recuperar los puestos
que ostentaban por méritos propios antes de la
guerra. Los discipulos tuvieron que hacer frente
a lainjusticia de los nuevos gobernantes que pri-
maban la ideologia politica ante los conocimien-
tos y trayectorias profesionales en la provisién
de plazas y a los nuevos psiquiatras (Félix
Letemendia, Luis Martin Santos, Rallo, etc.) con
una formacién psiquiatrica muy importante pero

88

con una falta de formacién, mas qué manifiesta,
en el campo de la neurologfa. Eran estos, alum-
nos del doctor L6pez Ibor que era ya para enton-
ces el patriarca de la psiquiatria de la postguerra
y controlaba tribunales y plazas. Los neuropsi-
quiatras anteriores a la guerra, vieron como per-
dian sus catedras, direcciones de dispensarios,
direcciones de manicomios, presidencia de aso-
ciaciones etc., quedando en un estado de des-
proteccion y vulnerabilidad maxima a favor los
psiquiatras que venian avalados por L6pez Ibor

9.

El desarrollo del concurso de oposicién de la
plaza de San Sebastian no iba a ser una excep-
cién. El rival de Bueno ltuarte en la oposicién
entre otros era un joven Luis Martin Santos que
inici6 en 1949 su formacion psiquiatrica en
Madrid en el departamento de Lépez Ibor y que
politicamente alin no se habia definido. El tribu-
nal estaba presidido por Lopez Ibor y constituido
inicialmente por: un médico designado por el
Colegio Oficial de Médicos de Guiplzcoa cuyo
presidente era el padre de Luis Martin Santos
(Don Leandro), otro médico de la delegacion
nacional de Sanidad de F.E.T. y de las JONS, el Dr.
Sagardia como decano de la beneficencia de la
provincia de Guipizcoa (préximo a la falange y
delegado provincial de la misma en su 62 asam-
blea) y un neuropsiquiatra de la facultad de
medicina de Valladolid. Leandro Martin Santos,
cirujano de carrera militar y que tras la guerra
ocup6 diferentes cargos en Guiplzcoa a modo
de recompensa, hizo lo imposible para que pri-
maran en la oposicion los intereses personales y
politicos mas que los conocimientos y curricu-
lum profesional de los opositores. A pesar de
que Bueno ltuarte se movilizara para buscar
apoyos que pudieran asegurar la justicia en el
concurso, el tribunal concedi6 tras los ejercicios
la plaza de director a Luis Martin Santos (8).

A pesar de la gran decepcién que supuso no
obtener la direccién del nuevo sanatorio, Bueno
ltuarte continud su trayectoria profesional en la
Clinica San Ignacio. Mantuvo su relacién con la
Sociedad Francesa de Neurologia y Psiquiatria
acudiendo de forma regular a sus reuniones
cientificas a las que aportaba comunicaciones y
discusiones a las ponencias. El 2 diciembre de
1954 la Sociedad Francesa le nombré miembro
de honor a titulo extranjero (7).
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Sus publicaciones en Archivos de Neurobiologia,
Revista médica de Barcelona, Boletin del
Instituto de Patologia Médica, etc. eran peque-
fas lecciones magistrales en las que se explica-
ba lo esencial prescindiendo de todo lo que
fuera innecesario y excesivamente tedrico. Fue
miembro también de la Asociacién Espaiola de
Neuropsiquiatras hasta su disolucién en 1936.
Presentaba habitualmente en los congresos de
la asociacion comunicaciones y en el congreso
de Madrid de 1935 se le encargd, junto a
Escard6, la ponencia “Consecuencias médico
legales de los traumatismos craneoencefalicos”
para el congreso de 1937 que no se celebré por
la guerra.(3) No acudi6 al congreso de Barcelona
de 1942, aun permaneciendo en el pais, por soli-
daridad con los exiliados y depurados por razo-
nes politicas y por diferir en el fondo y forma de
la nueva sociedad formada por Lépez Ibor. La
reorganizacion de la Asociacion de Neuropsi-
quiatras en 1949 como Asociacién de Neuro-
psiquiatria y la normalizacion de la situacion de
sus compaieros hizo que retomara la vida del
asociacionismo para encargarsele junto a
Valenciano Gaya la 22 ponencia del congreso de
1952 celebrado en Santiago de Compostela con
el titulo “Distribucién geogréafica de las neuro-
miopatias familiares en Espafia”.

Bueno ltuarte tenia un proyecto de vida basado
en la neuropsiquiatria que se destruyé con la no
obtencién de la plaza cuando llevaba mas de 25
afios de dedicacion profesional. No supo justifi-

car su existencia sin el reconocimiento que supo-
nia la direccién del sanatorio lo que le produjo
una profunda depresién que terminé con el sui-
cidio el 20 de abril de 1956.
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Resumen: Se seleccionaron aquellos casos en que determinados reos invocaron la
locura para su defensa o bien enloquecieron durante la instruccién del proceso o des-
pués de la sentencia. Mostramos interés por aquellos procesos en que fueron los mis-
mos inquisidores los que sospecharon o consideraron que los reos estaban locos.
Analizamos qué tipos de discursos o de comportamientos se consideraron signos de
locura y qué medios utilizaron los inquisidores para averiguar la realidad de la locura
de los reos. En una primera parte nos referimos a la locura segtn los inquisidores y sus
colaboradores: manifestaciones y tratamientos. Sin embargo, en determinados casos,
los hechos y dichos de algunos reos sumieron a los inquisidores en abismos de dudas:
¢estaban o no locos? ifingian para escapar a su justo castigo? En una segunda parte,
intentamos contestar a la pregunta siguiente: ¢Locura verdadera o locura fingida?
Finalmente, nos centramos en la utilizacién politica de la locura por los inquisidores:
¢Herejes, locos o endemoniados?
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Summary: A number of cases have been selected in which certain people who were
accused of committing crimes invoked madness as their defence, or who even appa-
rently became mad during the legal process or after the sentence. | have also focused
on trials in which the inquisitors either suspected or considered that those accused
were mad. | have analysed what kind of discourse or behaviour inquisitors considered
to be signs of madness and what means they used to investigate the authenticity of the
madness that the accused were apparently suffering. The first part of the analysis is
entitled: ‘Madness according to the inquisitors and their collaborators: manifestations
and treatments’. However, in specific cases, the words and deeds of some of the accu-
sed left the inquisitors in a quagmire of doubts: Were they or were they not mad? Were
they simply pretending to escape their just punishment? In the second part | have
sought to reply to the following question: ‘Real or feigned madness’? Finally, | focus on
the political use of madness by the inquisitors: Heretics, lunatics or possessed?
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Locura e inquisicién en la Espafia del siglo XVII

En este trabajo, basado en la documentacion
inquisitorial del Archivo Histérico Nacional, me
propongo analizar la visién que los inquisidores
y sus ayudantes tuvieron de la locura y, en algu-
nos casos, la utilizacion que hicieron de ésta,
principalmente en el siglo XVII".

Desde el Derecho romano, tanto civil como
penal, la falta de cordura del acusado es una cir-
cunstancia atenuante, cuando no eximente de
culpa®. En el Diccionaro de los Inquisidores
publicado en Valencia en 1494, ya se distinguian
varias situaciones seglin el momento en que
sobrevenia la locura. Primero, si el reo enloque-
cfa después del supuesto crimen habia que darle
un curador, de lo que se deduce que los inquisi-
dores consideraban que el proceso debia seguir
su curso’. Segundo, se establecia que una espe-
cie de locura llamada furor conllevaba la total
ignorancia de quien proferia palabras heréticas.
Por consiguiente, no se le podia castigar ya que,
como subrayaba el canonista espanol, ‘su locura
ya lo castiga bastante. Como veremos, esta
irresponsabilidad del loco acarreaba muchos
problemas a los inquisidores, siempre enfrenta-
dos a la dificultad de averiguar si la locura de los
reos era auténtica). De ahi el caracter muy deta-
llado de algunas relaciones de causas referidas a
los mismos.

Como ha mostrado el libro de Maria Cristina
Sacristan sobre Nueva Espafia, esa documenta-
cién proporciona una amplia gama de informa-
ciones sobre la mentalidad de aquella época en
relacion con el tema de la locura, en especial
sobre la norma y su transgresion, sobre la orto-
doxia y los delitos de fe, sobre la normalidad y lo
que se aparta de ella’. Asimismo, estos procesos

nos informan no sélo sobre los aspectos médi-
cos de la demencia sino también sobre sus face-
tas culturales y sociales. Son estos puntos los
que abordaré en una primera parte, titulada: ‘La
locura segtn los inquisidores y sus colaborado-
res: manifestaciones y tratamientos’.

Sin embargo, en determinados casos, los hechos
y dichos de algunos reos sumieron a los inquisi-
dores en abismos de dudas: ¢estaban o no locos?
ifingian para escapar a su justo castigo? En una
segunda parte intentaré contestar a la pregunta
siguiente: ‘.Locura verdadera o locura fingida?’

Finalmente, me centraré sobre la utilizacion poli-
tica de la locura por los inquisidores. He titulado
esta tercera parte: ‘Utilizaciéon politica de los
locos por los inquisidores. ¢Herejes, locos o
endemoniados?’

1. La locura segin los inquisidores
y sus colaboradores: manifestaciones
y tratamientos

Son muy numerosos los casos en que los presos
murieron o se volvieron locos en las carceles
secretas antes o durante el proceso. En los reos,
encarcelados sin conocer el motivo, se creaba un
fuerte sentimiento de culpa; se les conminaba a
buscar en su memoria en qué, cuando y cémo
habian actuado contra la fe, y asi el Santo Oficio
provocaba su rapida y profunda destruccién psi-
quica. A consecuencia de ello, y dia tras dia,
algunos perdian la razén. En numerosos casos
era el mismo personal de la carcel (el alcaide y su
ayudante) el que informaba a los inquisidores de
que tal o cual recluso estaba teniendo un com-
portamiento raro.

* El presente trabajo se inscribe en el marco de mis investigaciones precedentes sobre ‘locura e Inquisicién en Valencia’: Héléne Tropé,
Locura y sociedad en la Valencia de los siglos XV la XVII: los locos del Hospital de los Inocentes (1409-1512) y del Hospital General
(1512-1699) (Valencia: Diputacién de Valencia, Centre d’Estudis d’Historia Local, 1994), 183-206; ‘Folie et Inquisition a Valence (1580-
1699)’, in Hommage a Pierre Vilar, Association Francaise des Catalanistes (Paris: Editions Hispaniques/AFC, 1994), 171-85.

*En 1609, ante el tribunal de Granada, la locura a consecuencia de una enfermedad de perlesia contribuyd a eximir de culpa a Fray
Mateo de la Puebla, de la Orden de san Agustin, que habia ‘tratado de amores’ con sus ‘hijas de confesion’ (AHN, Ing., leg. 1953,
caja 2, exp. 55, fols. 7v-8r).

> Louis Sala-Molins, Le dictionnaire des inquisiteurs (traduccidn al francés de Repertorium Inquisitorium, Valencia, 1494; Paris:
Editions Galilée, 1980), 224.

“La Instruccion 6o de Torquemada de 1484, reconducida varias veces por los Inquisidores siguientes, por ejemplo por Gaspar Isidro
Argiiello en 1630, ordenaba asimismo que si algln reo enloquecia antes del juicio, habia que darle curador. Se deduce que el pro-
ceso debia proseguir hasta su conclusion; véase Tomas de Torquemada, Compilacién de las instrucciones del Oficio de la santa
Inquisicion, 49 hojas, siglo XVIII (Biblioteca Nacional de Madrid, Mss/12014), fol. 124v; también AHN, Inq., libro 1227.

s Marfa Cristina Sacristan, Locura e Inquisicion en Nueva Espafia: 1571-1760 (México: Colegio de Michoacédn, Fondo de Cultura
Econdmica, 1992).
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En este caso, por lo general, uno de los inquisi-
dores, junto con un notario, bajaba a la celda
para cerciorarse. A continuacién mandaban a los
médicos del tribunal que lo visitasen. En muchas
ocasiones, cuando un preso se volvia loco, lo
enviaban al hospital de orates mas préximo o, si
no era peligroso, a alguna casa particular’. Si no
escandalizaba demasiado, lo dejaban en la car-
cel, le confiscaban sus bienes y aguardaban a
que recobrara el juicio para poder aplicarle las
penas, ya que, como habia sefalado Pefia, si
bien no se puede ejecutar a un loco, tampoco se
le puede dejar impune’.

Pero, icuales eran exactamente, segtin los docu-
mentos, las sefiales exteriores de la locura?, y
¢qué remedios prescribian los galenos?

El caso de Ana de Acosta

Se trata de una conversa portuguesa de 15 afos,
soltera, natural de Sevilla, acusada de judaizar, a
quien apresoé la Inquisicion toledana en mayo de
1662°, El alcaide dio la voz de alarma en febrero
del afo siguiente pues habia encontrado a Ana
desnuda y postrada. Esta le dijo que desde hacia
algunas noches recibia en su celda la visita de ‘un
bulto de persona vestida de blanco’;A instan-
cias de los inquisidores la visitaron el médico y el
cirujano del tribunal. Padecia, segln ellos,
‘morbo de melancolia hypocondriaca’, y ademas
tenia una gangrena en dos dedos del pie izquier-
doy parte del empeine, por lo que decidieron que
seria preciso cortarle muy en breve los dedos™.

Tanto en este caso como en los siguientes,
encontramos en los testimonios de los médicos
los discursos tipicos de la época, fieles a Galeno,
fundados sobre la doctrina de los cuatro tempe-
ramentos. Esta establecfa un sistema de corres-
pondencias entre elementos, planetas, cualida-
des primarias, estaciones, humores, facultades y
edades™. La bilis negra o melancholia, magistral-
mente estudiada por Christine Orobitg, se consi-
deraba un humor seco, de temperatura variable,
que reunia cualidades opuestas (era calido pero
podia también ser frio), y provocaba sintomas
muy variados®”. En los documentos procedentes
de los testimonios de los médicos del Santo
Oficio, encontramos un compendio de las con-
cepciones sobre la melancoliay la filosofia de las
pasiones entonces en vigor. El médico del tribu-
nal testimoni6 que Ana de Acosta tenia:

Una enfermedad que llaman los médicos
melancolia morbo y ésta es hipocondriaca y
por propia passion del zelebro, que es como
una locura continuada, con miedo vy tristeza,
hecha de humores mélancélicos, y si ésta sus
padres la han tenido, se curara con dificultad
por ser enfermedad hereditaria®.

Segln las distinciones de la época, la melancolia
hipocondriaca se originaba en el vientre y en las
visceras*. También se consideraba que las pasio-
nes, perturbadoras del animo, modificaban el
equilibrio de los humores. La melancolia, seca y
fria, engendraba pasiones fundadas en el dolor; de
ahi que se asociara con la tristeza®. Encontramos

¢Véase por ejemplo el caso de la rea Francisca Rodriguez, que enloquecio y fue trasladada al hospital de orates de Toledo (AHN, Inq.,
leg. 2635, caja 1, exp. 10: ‘relacion de causas de abril de 1654, tribunal de Granada’), o el de Gerénimo Fernandez, portugués judai-
zante procesado por el tribunal de Granada en 1653, y llevado a casa del padre de un familiar (AHN, Ing., leg 2635, exp. 3).

7 Nicolau Eimeric, Francisco Pefia, El Manual de los Inquisidores, ed. Luis Sala-Molins (trad. Luis Sala-Molins, Francisco Marin de:
Directorium Inquisitorum, 1376; Barcelona: Muchnik Editores, 1983), 150-52. Véanse, por ejemplo, los casos de Maria Gongalez,
presa por judaizante en 1676 por el tribunal de Llerena (AHN., Ing., leg. 1988, exp. 12, fols 16r-v), Melchor Ndfiez, preso por judai-
zante en 1641 por el tribunal de Granada (AHN, Ing., leg. 2106, exp. 42, fols 11v-12v) y Dofia Guiomar de Biezma, procesada por
judaizante en 1609 por el tribunal de Granada (AHN, Ing., leg. 1953, exp. 55, fol. 11r).

8 AHN, Ing., leg. 130, exp. 3, fols 145r-164r; leg. 3128, fol. 4r; leg. 3129, fols 2v-3 1.

° AHN, Ing., leg. 130, exp. 3, fols 145r-146.

*Inq., leg. 130, exp. 3, fols 150 r-150v.

“Véase Augustin Redondo, ‘La melancolia y el Quijote de 1605’, ‘Otra manera de leer el’ ‘Quijote’ (Madrid: Castalia, 1997), 121-46.

* Christine Orobitg, L’humeur noire: mélancolie, écriture et pensée en Espagne au XVle et au XVlle siécle (Bethesda: International
Scolars Publications, 1997).

 AHN, Ing., leg. 130, exp. 3, fol. 149v.

“Véase Orobitg, L’humeur, 97-104.

s Orobitg, L’humeur, 33-37.
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fuertes ecos de estas teorias en el testimonio
médico sobre Ana de Acosta, cuya melancolia
hipocondriaca también se asocia claramente con
su reclusién en una carcel triste, fria y hdmeda.
Todo esto es logico: la melancolia engendra triste-
zay si, ademas, a un melancélico que lo es por una
causa natural (su excesivo humor melancélico), se
le encierra en una carcel fria, himeda y triste
(causa no natural), su mal no puede ir sino a peor®.
Algunos médicos, siguiendo a Aristoteles, distin-
guian dos tipos de temperamento melancélico:
uno frio y alelado, y el otro calido, activo y muy
vivo”. A todas luces, Ana de Acosta era del primer
tipo. Los médicos la describen como ‘embelesada,
absorta a todo, espantada, sin responder’ e insis-
ten en que ‘[su] curazién propia no se puede exer-
cer por aora por ser el tiempo frio’ y que ‘la carcel
donde esta es muy fria y himeda y no es a prop6-
sito para la curaciéon de dicha enfermedad’. Por
ello, y con una implacable légica, recomiendan
que ‘se lleve a parte cualida™. Asimismo, encon-
tramos en este documento interesantes prescrip-
ciones sobre la dieta considerada adecuada para
una melancélica:

Se ha de prevenir el que no se haga mayor [su
melancolia] comiendo alimentos calientes
moderadamente, y himedos porque esta
enfermedad consiste en destemplanza seca
del zelebro y los alimentos an de ser para
mediodia cavezas de carnero y manos y carne
de estremo del brazuelo y de la pierna; para
zenas huevos frescos, almendradas, ensaladas
de escarola y berrazas cozidas y el remedio
mas eficaz de todos por aora [es] alegrarle y
dibertirla en lo que se pueda®.

La cambiaron de celda pero su gangrena fue a
mas y, en febrero de 1663, los médicos insistieron

* Orobitg, L’humeur, 66-67.
7 Orobitg, L’humeur, 57.
* AHN, Ing., leg. 130, exp. 3, fol. 151v.

en que habia que operarla. Justo antes de tras-
ladarla al hospital del Balsamo de Toledo, el 10
de febrero de 1663, la hicieron comparecer en
audiencia y la absolvieron; después la operaron
mutilandole dos dedos.

No cabe duda de que esta mujer, que ademas de
melancolia tenia fiebres tercianas (‘tabardillo’),
estuvo en peligro de muerte; pero era una here-
je y la relacién de su causa muestra que los
inquisidores nunca dejaron de dudar si fingia o
no su enfermedad mental®.

Beatriz de Campos

La locura hizo que el proceso toledano de esta
judaizante portuguesa, soltera, y presa a partir
de diciembre de 1678, se prolongase durante
siete afos™. Cuatro meses después de ser arres-
tada empezé a enfermar de locura y un afio mas
tarde, la trasladaron de la carcel secreta a una
sala retirada de la enfermerfa del hospital del
Balsamo, donde la atendi6 la enfermera mayor. A
pesar de las continuas visitas de los médicos, no
hizo sino empeorar. En diciembre de 1679 la
ingresaron en el Nuncio, donde permanecié
durante seis afios hasta que, el 5 de marzo de
1686, la trajeron de vuelta a las carceles secretas.

La relacién de su causa suministra abundante
informacién acerca de la melancolia y de las
enfermedades vinculadas con este humor. Todo
empez6 en abril de 1679 cuando pidié audiencia
y dijo que se sentia mal, con ‘unos desmayos y
baydos de cabeza’, sintomas a menudo relacio-
nados con la bilis negra, de la que se pensaba
que originaba desmayos y debilidad, debidos al
agotamiento de la energia vital por el frio y la

¥ AHN, Inq., leg. 130, exp. 3, fol. 149v. Sobre la almendrada, el tratado clasico de Dioscérides aclara que las almendras amargas son
secas y calientes, no asf las dulces, y critica a los médicos ‘que en qualquiera enfermedad y complexién, luego ordenan un almen-
drada al enfermo, el cual es mantenimiento pesado’; Pedacio Dioscérides Anazarbeo, Acerca de la materia medicinal y de los vene-
nos mortiferos, trad. Andrés Laguna[1556], ed. facs Pedro Lain Entralgo (Madrid: Fundacién de Ciencias de la Salud, 1999), 112-13.
Todo nuestro agradecimiento a José Luis Peset del CSIC por estos datos.

** Su caso es comparable al de Leonor Lépez, conversa portuguesa procesada en Toledo en 1670, que, segln los médicos, estaba ‘loca,
falta de juicio, por sequedad del cerebro demasiado caliente’. Estaba furiosa, lanzaba palos y piedras por la ventana, llegando al punto
de herir al hijo de otro preso. Este y otros testimoniaron que la rea era una ‘loca rematada’, que alborotaba con sus gritos no sélo a
toda la carcel sino incluso al barrio entero. El médico fue a verla y asegurd que padecia ‘locura confirmada’ y de nuevo se recomendd
su ingreso en el Nuncio. Asi se hizo, y ya no se han encontrado mas noticias sobre ella (AHN, Inq., leg. 3136, folios sin numerar).

* AHN, Ing., leg. 138, caja 1, exp. 9, Toledo, 1678-1686, fols 71r-194r.

93



@ Héléne Tropé

sequedad de dicho humor”. Los inquisidores
ordenaron que fuera visitada a menudo por el
médico y el cirujano.

Estos testificaron que padecia aferecia, o epilep-
sia (fol. 100 r.), una enfermedad que a menudo
se vinculaba a la melancolia®. Anteriormente la
habian reducido con algunos medicamentos y
ligaduras fuertes, y segtn ellos, su salud habia
mejorado. Pero ahora padecia:

‘Melancolia hipocondriaca, [..] que procede
del Gtero, higado y bazo, y esta privada de
razon, de la facultad rectora, y la sangre mues-
tra esto mismo, y los deméas accidentes que
padece son desta misma melancolia’.

Encontramos aqui las imagenes tradicionalmen-
te ligadas a la hipocondria: los 6rganos bajos, las
visceras, lo mas hundido y oscuro del ser*. No es
de extranar, pues, que acto seguido, los médicos
relacionasen su melancolia con lo més vily digno
de reprobacion. Es asi como afirmaron que ‘lo
que ella habla conduce a pensar que tiene acci-
dentes de acceso venéreo que es semen corrup-
to de que esta dafiada la madre [el Gtero]*.

¢A qué podria referirse el documento con ‘lo que
ella habla’? Entre las ‘acciones y palabras desho-
nestas’ que se apuntan, encontramos que ‘en
cierta ocasion se le habia puesto encima un hom-
bre que llamaba ella Soto y que no le habia hecho
nada’ (fol. 99 r.). En sus informes orales los médi-
cos insisten en que ‘siempre esta desbarriando y
diciendo deshonestidades. Ademéas ha dado en
andar desnuda en carnes passeandose por la car-
cel’ (fol. 101 r.). Vemos aqui, lo mismo que en
varios tratados médicos citados por Orobitg,
cdmo en los sistemas de representacion de la
melancolia se establecia un vinculo entre bilis
negra y sifilis, que desembocaba en una amalga-
ma de locura, pecado, lujuria, sifilis, en la que se
mezclaba lo médico con lo religioso y lo ético™.

*2 \Véase Orobitg, L’humeur, 113-15.

 Orobitg, L’humeur, 107-09.

* AHN, Inq., leg. 138, caja 1, exp. 9, fol. 100r.

* Qrobitg, L’humeur, 101-04.

** AHN, Inq., leg. 138, caja 1, exp. 9, fol. 100r.

*7 Orobitg, L’humeur, 122-24.

* AHN, Inq., leg. 138, exp. 9, caja 1, fols 98r-ggr.
» AHN, Inq., leg. 138, exp. 9, caja 1, fol. 102r.
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Sabido es que se achacaba la causa de estos
males a los ‘humores pecantes’, por lo que no es
de extrafiar que el médico dijera que tenfa
‘humores crassos o sangre detenida’ (fol. 98 r.).
Como estaba muy gorda, se intentd sangrarla,
mantenerla fuertemente atada, hacerle comer
carne e incluso se recomend6 su internamiento
en el hospital de los locos®. En tres ocasiones se
la sangré en el pie derecho y se guardé la sangre
para que la examinara el médico.

Como ni dormia ni descansaba, se le recet6 una
bebida de adormideras que apenas surti6 efecto
y se le practicaron nuevas sangrias. Sin embar-
go, la mujer no mejoraba. El diagnéstico era:

Melancolia morbo e hipocondria originada de
semen corrupto segln las sefiales exteriores
que le pueden percibir, con calidad venenosa,
y asi pudo promptamente obrar en ella aquel
delirio y que la misma vehemencia, sin poder-
lo impedir los medicamentos, la ha pasado a
mania, de que se ha puesto tan furiosa como
esta, resistiéndose a comer y a beber y a todo
género de medicamento por la boca®.

Como el médico opina que la rea tiene la cabeza
ardiente, le receta bafos atemperantes y manda
que se le corte el pelo porque tiene mucho y muy
espeso (fol. 102 v.). También ordena que le echen
unas sanguijuelas, aunque no se sabe si se le lle-
garon a aplicar.

En una audiencia ante el tribunal en diciembre de
1679 (Beatriz llevaba enferma desde octubre), el
médico afirma que no sé6lo no ha remitido la
melancolia, sino que ha aparecido un principio
de mania. La mujer es, por tanto, una enferma
incurable (fols. 113 v-114 r.). No han bastado los
remedios de sangrias y bafos en la cabeza, ya
que ademas se ha negado a tomar por via oral,
las medicinas recetadas: ‘por obrar su entendi-
miento depravadamente que es la esencia del
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delirio que padece en el entendimiento como es
propio de esta enfermedad’.

La opinién de los médicos sigue siendo que
hay que ingresarla en el Nuncio. Esa misma
audiencia suministra datos interesantes sobre
los métodos de curacion de la melancolia en los
hospitales de locos: ‘se suelen curar, dice, con
tiempo y castigo y comidas de cabeza de carne-
ro y menudos y parte comoda de dormitorio y
vestidos a prop6sito y asistencia de enfermeras
que tienen experiencias de semejantes enfer-
medades y modos de curarse’.

En los testimonios referidos a su causa, llama la
atencion la amalgama de delirio, religion judaica
y locura. Gracias al testimonio de la mujer que la
asiste nos enteramos de que Beatriz estaba presa
de un extrafio delirio. A veces decia que era don-
cella, otras que era ‘la reina de Espafia y que mal-
dito sea el que reina en el cielo, aquel chiquito
que asi la ha puesto, y que ella dice que no cree
sino en los diablos, que el poderoso Dios Adonay
tiene treinta y tantos nombres’ (fol. 103r.).

Su cuidadora declaré que la habia emprendido a
pufetazos con una Santa Cruz y afirmado que
San Pedro era su hijo, y que lo pari6, asi como a
San Francisco, y a ambos los llamaba ‘perros’
(fol. 113v.). Vemos cémo ella, educada en la reli-
gion judaica, recuperaba el material religioso
catélico para elaborar su delirio y expresar su
oposicién a esta Fe. También parece significativo
que los inquisidores consideraran estos delirios
religiosos como locura confirmada, equiparando
de alguna manera herejia y locura®.

Ahora bien, si tardaron tanto en ingresarla en el
Nuncio, es probablemente porque tenian dudas
respecto a su locura.

2. ¢Locura verdadera o fingida?

La irresponsabilidad juridica del loco y la consi-
guiente imposibilidad de castigarlo planteaba ver-
daderos quebraderos de cabeza al Santo Oficio,

* AHN, Inq., leg. 138, exp. 9, caja 1, fol. 114r.
»* AHN, Ing., leg. 138, exp. 9, caja 1, fol. 114r.

principalmente en los casos en que se sospecha-
ba que la insania era simulada. En efecto, como lo
recuerda el Manual de los Inquisidores: ‘entre las
diez argucias de los herejes para responder sin
confesar|...], la novena consiste en simular estupi-
dez o locura’ (Manual, 150).

{Qué pasaba entonces cuando los inquisidores
se equivocaban y frente a un reo verdaderamen-
te loco, opinaban que estaba fingiendo y lo cas-
tigaban? Es la pregunta planteada por Francisco
Pena: ‘El tema de la locura fingida merece parti-
cular atencién. &Y si, por una vez, se tratase de
un loco auténtico? Para tener la conciencia lim-
pia, se sometera a tormento al loco, verdadero o
falso’ Manual, 150).

Efectivamente, la Inquisicion nunca vacil6 en tortu-
rar a los sospechosos de simular su locura, algo
que Pefia justificaba arguyendo que el bien pabli-
co debia prevalecer frente a la salvacion del alma
de un solo individuo. Entonces, esto quiere decir
que si se castigaba por error a un verdadero
demente tampoco era muy grave (Manual, 151-52).

Asi se explica que en varias ocasiones los inqui-
sidores recurrieran a la tortura para desenmasca-
rar a quienes pretendian estar locos. En algunos
casos, como en el de Bernardo L6pez Moreno,
resultd ser un método eficaz. Preso en Granada
desde mayo de 1655 por judaizante, se volvid
loco. Dado que algunos testigos habian declara-
do que mas que loco era bellaco, le aplicaron el
tormento y le dieron cien azotes. Confes6 ser
judaizante, fue admitido después a reconcilia-
cién con confiscacion de bienes y abjuré™.

En otros casos, como el de Juana Carpio, la tortu-
ra fue algo menos eficaz**. Conversa portuguesa
de unos cuarenta afios, vecina de Granada, pro-
cesada en Toledo por judaizante, confesd su
delito. El proceso parecia encarrilado, pero el 19
de agosto de 1616, yendo el inquisidor a visitar
las carceles, la encontr6 haciendo locuras. El
médico declar6 que estaba frenética pero no

2 Sobre esta equiparacion del judaismo con la locura, véase también el caso de Ana Méndez, procesada como judaizante en 1628
por el tribunal de Llerena (AHN, Ing., leg. 1987, exp. 24, fols 12r-16r).

3 AHN, Inq., leg. 2640, exp. 127.
% AHN, Inq., leg. 1953, exp. 66, fols 1r-3r.

95



@ Héléne Tropé

tanto como para ingresarla en el hospital de los
locos y se decidi6 llevarla a casa de su marido.

Seis meses después, el cuiiado de Juana testifico
que ésta le habia contado a su esposo que habia
fingido la locura, con lo que se ordend su vuelta
a la cércel y la conclusién de su causa. Tampoco
los testigos se pusieron de acuerdo: seglin unos,
mentia; para otros, estaba realmente loca. El fis-
cal la acus6 de simular maliciosamente su
demencia y asi la volvieron a llevar a la audien-
cia, donde no quiso calmarse ni responder a pre-
gunta alguna, ni siquiera cuando se le adminis-
traron veinte azotes. Se le designé un curador,
que afirmé que estaba loca, pero el fiscal insisti6
en su falsedad y ordené que se le diese tormen-
to. En marzo de 1618, confesé bajo tortura que su
marido le habia aconsejado que se fingiese
demente y que no pronunciase palabra; de esta
forma, ni se le confiscarian los bienes ni se le
causaria dafio alguno. Declaré que cuanto habia
afirmado eran disparates y se desdijo de todo.

Tras ser sometida a nuevos tormentos, confes6
en el potro, pero a continuacién negé la veraci-
dad de esas confesiones, invalidandolas. El tri-
bunal orden6 que se la privase de sus bienes y el
caso pasé al Consejo que, el 10 de diciembre,
mandé que se hiciese justicia segln se habia
acordado. La sentencia de relajacion se ejecut6
el 29 de junio de 1620.

Nada peor que la locura, auténtica o falsa, de los
reos para los inquisidores aferrados a su tarea:
castigar, cuando no eliminar, a quien se habia
hecho culpable de ‘herética pravedad’. De esa
exencion -la locura- se derivaban no pocas difi-
cultades, empezando por las dudas que les iban
carcomiendo a la hora de decidir si los reos esta-
ban o no cuerdos. En efecto, éicomo averiguar
con certeza si un reo fingfa locura o no? Para ello
se podia acudir a diversas estratagemas: poner-
le al convicto un acompaiante al que después se
interrogaba, pedir a los alcaides de las carceles
secretas que estuviesen atentos al comporta-
miento de sus reclusos e incluso que los espia-
sen a través de agujeros practicados en las puer-
tas de las celdas. También la opinién de médicos

> AHN, Inq., leg. 3129, fols 2v-207 1.
* AHN, Inq., leg. 138, caja 1, exp. 9, fols. 71 r-194 1.
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y cirujanos del tribunal resultaba fundamental
para disipar las dudas de los inquisidores, como
demuestra, por ejemplo, el citado caso de Ana
de Acosta, judaizante, presa por el tribunal de
Toledo en 26 de mayo de 1662%.

Las dudas de los inquisidores respecto de la
locura de Ana de Acosta surgen en junio de 1663
cuando, por fin curada del pie y mas cuerda, le
sobreviene ‘un tabardillo que la tiene muy pos-
traday en peligro de su vida’ (fol. 159r.). La quie-
ren confesar antes de administrarle los sacra-
mentos, pues temen que se muera. Pero ella
esta extenuada y ni se mueve, ni habla. Es enton-
ces cuando al calificador que intenta, en vano,
sacarle siquiera una palabra, le empiezan a
entrar algunas dudas: ¢y si estuviese fingiendo?
Segln afirma, el hecho mismo de que la enferma
ni siquiera le quiera apretar la mano le deja con
alguna sospecha.

El 15 de junio de 1663, el médico del Santo
Oficio, catedratico de medicina en la Universidad
de Toledo, se va a valer de un ardid increible
para obligarla a hablar: entra en su habitacién
con un brasero de lumbre con hierros, acompa-
fiado de un cirujano y varios ministros, fingiendo
que le van a mutilar otros dedos del pie. Le aprie-
tan con una cinta el tobillo del pie sano y le pre-
guntan si quiere confesar. La desgraciada enton-
ces no tiene mas remedio que contestar que si.
Acto seguido acude un sacerdote para oirla en
confesién y administrarle el sacramento de la
eucaristia (fol.162r.). Por la tarde el inquisidor,
sin perder tiempo, viendo que Ana esta en su jui-
cio, la hace abjurar pablicamente los delitos de
herejia que ella habia confesado en su proceso
(fol. 163r.). Fue reconciliada, condenada a salir
con los otros penitentes en habito y a un afio de
carcel y confiscacién de bienes y después deste-
rrada por tres afios y condenada a llevar pdblica-
mente el sambenito (fols. 194 y siguientes).

El destino de Ana puede ser comparado con la
resolucién del caso de Beatriz de Campos, aque-
lla conversa portuguesa judaizante a la que nos
hemos referido con anterioridad, que estuvo
enferma mas de siete afios*. Parece que los
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inquisidores dudaban cerca del caracter verda-
dero o fingido de su falta de cordura, pues no
cesaban de tomar declaracién a quienes cuida-
ban de ella como si temiesen que los enganara.
Destaca el hecho de que, no obstante haber sido
encarcelada en diciembre de 1678 y declarada
loca de remate en abril, y a pesar de su manifies-
ta y ruidosa demencia, no la ingresaron en el
Nuncio hasta febrero del afio siguiente. Primero
la dejaron en situacién de observacion. Sélo a
partir de agosto de 1683 los que se ocupan de
ella en el hospital declaran que la enferma pare-
ce estar mejorando. Lo que llama la atenci6n es
que para demostrar esa recuperacion, el Rector
del Hospital afirma que Beatriz de Campos
acude a misa, ha pedido licencia para confesarse
y le ha insistido para que pida audiencia en su
nombre. Llamada ante el tribunal, la enfermera
mayor del Nuncio afirmé que de los tres afios y
medio en que la mujer estuvo recluida en el hos-
pital, se mostr6 como una demente furiosa
durante un afio y medio; después mejord y ahora
iba a misa con regularidad y era un ejemplo de
devocién. En las conversaciones que tiene con
ella, ‘siempre trata de cossas de Dios y espiritua-
les’y todo lo que le dice es ‘con manifestacion de
muy buena christiana’ (fols. 120v-121v). De todo
ello concluyen que tiene ‘buena capacidad y
entendimiento’, que estd en su completo y sano
juicio. Mandan al alcaide vaya al Nuncio y la trai-
ga al tribunal para darle audiencia®. Vemos pues
cdmo en las mentalidades inquisitoriales se
equiparaban ortodoxia religiosa y cordura de los
reos, y al contrario, herejia y locura.

Utilizacién politica de los locos
por los inquisidores. ¢Herejes, locos
o endemoniados?

Dado que, teéricamente, no era posible castigar a
un reo que estaba ya loco en el momento del
supuesto crimen, era posible que los inquisido-

res le aplicasen una pena leve o incluso que sus-
pendieran la causa y lo soltaran, tras obtener el
visto bueno de la Suprema. Tal fue el caso de Juan
Garcia, iluso e iludente, visionario y supersticio-
s0, enjuiciado por el tribunal de Toledo en 1544%.

Peén de albaiil, Juan Garcia trabajaba en la obra
de la iglesia mayor y afirmaba que por sus sue-
fios sabfa mas que los letrados de la ciudad y los
inquisidores, y que incluso conocia el trabajo
que hace Dios en el cielo. Contaba que las nubes
que aparecen cuando llueve se debian a los abu-
so0s que cometian los ministros de justiciay a la
conducta del Papa, llegando a sostener que el
inquisidor habia ido a su tierra y le habia arreba-
tado mas de diez mil ducados de hacienda, amén
de otras afirmaciones escandalosas. Los inquisi-
dores le dieron a elegir entre recibir cien azotes
o ser ingresado en un hospital de locos y él
rechazé ambas cosas. Hasta sus propios compa-
fieros de trabajo, al ser preguntados acerca de la
conducta del hombre, opinaron que no estaba en
su sano juicio, por lo que se determiné absolver-
loy ponerlo en libertad, no sin antes amenazarle
con propinarle cien azotes si volvia a las anda-
das, loco o cuerdo.

En algunos casos, los inquisidores ponian fin a
la causa del reo loco pero, eso si, se las arregla-
ban para disminuir el riesgo de contacto con el
publico, recluyéndolo por ejemplo en un monas-
terio. Como tampoco parecian creer en la bruje-
ria, tendian a suspender estos juicios por falta
de pruebas y en algunos casos a absolver por
locas a las encausadas”. Cabe sefialar que la
calificacion de locas probablemente era tam-
bién una manera de destruir la fama y credibili-
dad de estas encausadas®.

Sin embargo, hubo casos de herejes a los que
consideraron demasiado peligrosos y cuya locu-
ra, a pesar de ser manifiesta, no se aprecié como

* La rea fue reconciliada en el hospital. Después, considerada curada, el proceso concluyé y fue condenada el 24 de abril de 1686 a
salir en auto de fe, abjurar, habito, carcel perpetua y confiscacién de bienes.

* AHN, Ing., leg. 114, exp. 7 (Toledo, 1544).

* Por ejemplo, hacia 1537 la Suprema escribe al tribunal de Barcelona acerca de una mujer procesada por bruja: ‘Vimos el proceso
de Joana Roquells y pues a vos y a los consejeros y médicos paresce que esta muger no tiene juyzio natural, devéysla soltar con
fiangas como va asentado en su proceso’ (AHN, Lib. 322, fols 145-146).

“ Sobre el criterio ilustrado del tribunal de Zaragoza respecto de la realidad de la brujeria y las causas de brujas suspendidas por
falta de pruebas, véase Maria Tausiet, Abracadabra Omnipotens. Magia urbana en Zaragoza en la Edad Moderna (Madrid: Siglo

XXI, 2007), 171-90.
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circunstancia eximente o atenuante, y se achacé
incluso al demonio. Un ejemplo claro es el de
Pedro de Ysabal, ‘el Rey Ungido’.

En octubre de 1645 los inquisidores de Zaragoza
ordenaron prender a Pedro de Ysabal y encerrar-
lo en las carceles secretas de ese tribunal, acu-
sado de ser ‘hereje seductor’. La primera parte
de su historia ha sido estudiada por Raphaél
Carrasco y Frangois Gomez a partir de los proce-
sos de veintitrés encausados, incluidos dieciséis
eclesiasticos, que fueron llevados ante el tribu-
nal de Zaragoza entre 1644 y 1651*. Todos esta-
ban convencidos de que este pastor prodigioso,
nacido en 1601 en Biescas (en las montafias de
Jaca), estaba predestinado a ser rey (de ahf su
apodo de ‘Rey Ungido’) y era el hombre designa-
do (por varias profecias y por papeles escritos
por el Arcangel San Miguel) para salvar a Aragon,
destronar a Felipe IV, destruir a toda la casa de
Austria y convertirse asi en el monarca del uni-
verso entero. Uno de sus seguidores, el jesuita
Francisco Franco, se apoyaba en una profecia de
San Vicente Ferrer para afirmar que bajo el reina-
do de Ysabal, él mismo seria el futuro pontifice
designado para reemplazar a Inocencio X*. A
este nuevo profeta se le atribuian muchos pode-
res y milagros, y no cabe duda de que a través de
esta ola profética se estaban expresando, en
forma encubierta, las grandes inquietudes politi-
cas aragonesas que, en 1591, habian provocado
unas sangrientas revueltas ferozmente reprimi-
das por Felipe Il con el envio del ejército, la
entonces impensable decapitacién del Justicia
Juan de Lanuza, y un largo tiempo de censuras y
represion. Hasta aqui lo magistralmente analiza-
do por Raphaél Carrasco.

Por lo que mis propias investigaciones en la docu-
mentacion del tribunal de Granada me permititie-
ron averiguar posteriormente, Ysabal logré esca-
par de los alguaciles aragoneses que lo andaban
buscando desde 1645 y huyd hacia Granada
donde, quizas, pensaba recibir el apoyo y la apro-
bacién de cierto canénigo del Sacromonte®. Sea
como fuere, alli lo prendieron y fue en las carceles
de la Inquisicién granadina donde terminé la his-
toria del Rey Ungido.

Eso si, no fue sin antes causar grandes quebrade-
ros de cabeza a los inquisidores de la ciudad del
Darro y del Genil y a todos sus colaboradores,
sumidos en las dudas de si estaba loco y por
tanto era juridicamente irresponsable o no. En
una carta fechada en abril de1650, la Suprema
censuro la lentitud de los inquisidores en la trami-
tacién de la causa, a lo que éstos respondieron,
un mes después, que al fiscal le estaba costando
mucho trabajo presentar la acusacion porque
Ysabal estaba loco furioso y les daba no poco cui-
dado*. La respuesta del Consejo fue que lo ata-
ran en caso de necesidad, le dieran una compa-
fila para que lo vigilara, dispusieran todo para
que no ocurriera ninguna desgracia y lo vieran
los médicos®. En realidad, como vamos a ver, los
inquisidores no podian con él.

El1de octubre de 1648, el Consejo habia ordena-
do que se le encarcelase en las celdas secretas
del tribunal de Granada. En principio, respondi6
a la acusacioén que sobre él pesaba y confes6
treinta y tres de los capitulos, alegando que Dios
le dictaba lo que hablaba y afirmando: ‘asi lo
dice el sefior Dios mio Ysrael en justicia
Emperador Constantino Magno segundo’. El 21

“ La primera etapa (la aragonesa) del juicio inquisitorial a Pedro Ysabal fue dada a conocer por Frangois Gomez y Raphaél Carrasco:
Frangois Gomez, Le Tribunal du Saint-Office de Saragosse (1561-1700). Essai d’étude quantitative. Thése de doctorat sous la direc-
tion de Raphaél Carrasco, 2vols (Montpellier: Université Paul Valéry, 1998), |, 165-71; Raphaél Carrasco, ‘Prophétisme et méconten-
tement populaire en Aragon au XVlle siécle. Pedro Isabal, visionnaire et réformateur’, en Millénarismes et messianismes dans le
monde ibérique et latino-ameéricain, ed. Jean Franco y Francis Utéza (Montpellier: Université Paul Valéry, 2000), 127-50. Sobre Pedro
Ysabal, véanse: AHN, Inq., leg. 2633, exp. 40; leg. 2633, exp. 35; leg. 2634, caja 1, exp. 2, exp. 120, exp. 132, exp. 6, exp. 14, exp.
45, €XP. 52, eXp. 58, exp. 66, exp. 88, exp. 104, eXp. 115, exp. 127, exp. 145; y también AHN, Inqg., leg. 2635, exp. 3; leg. 2636, caja

1, eXp. 10, €Xp. 31, €XP. 49, €XP. 103, EXP. 145, EXP. 195.

“> AHN, Ing., libro 994, fol. 646r, caso n° 18: ‘Pedro de Ripa, 1645°.

“ Véase AHN, Inq., libro 994, fol. 648r. No es sino una hip6tesis mia en la que habra que profundizar.

“ AHN, Ing., leg. 2633, exp. 35.
“ AHN, Ing., leg. 2633, exp. 35.

“ AHN, Inq., leg. 2633, relacién de causas de junio de 1650, fol. 2r.
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de junio fue llamado a comparecer ante los
inquisidores para continuar con su declaracién,
pero se neg6 a acudir. Cuando fueron a buscarle
un secretario y el alcaide, respondié que venia a
tomar posesion de sus reinos y coronas y que le
diesen un asiento adecuado. Se neg6 a asumir
su papel de reo, pidié un trono y dando fuertes
patadas en el suelo, exclamé ‘suppedibus meis’,
indicando asi que tenia a todo el tribunal bajo
sus pies A continuacion se enfureci6 y eché a
correr hacia las carceles”. En otras ocasiones,
también se negd a acudir y, a pesar de que lo
amenazaron con tomarlo por confeso en todos
los puntos de la acusacién y con proceder contra
él por rebelde contumaz y desobediente, reiterd
que él tenia el tribunal a sus pies, y que, por
tanto, éste no tenia potestad para juzgarle.

En junio, el alcaide declar6 que Ysabal estaba
furioso, que no queria presentarse ante el tribu-
nal, al que consideraba incompetente para juz-
garlo, y que los habfa excomulgado a todos®. A
mediados de julio de 1650, aunque lo requirieron
a diario, no lograron que acudiera a la audiencia
ni una sola vez. Por ello, se dirigieron a la
Suprema para pedir instrucciones y exponer su

dilema: o considerarlo reo contumaz o enjuiciar-
lo como loco furioso.

Este caso resulta muy instructivo en cuanto a los
motivos por los cuales los inquisidores podian, a
veces, pasar por alto la demencia de un acusado.
Asi actuaron esta vez, porque no querian que se
desvaneciera un proceso que para ellos era de
suma gravedad, dado que Ysabal habia querido
acabar con la tirania de Felipe IV y que mucha
gente en Aragdn habia creido en él.

Respondieron entonces con una habil jugada,
argumentando que aunque sus desvarios eran
muchos, todos estaban relacionados con su
causa y asi mas parecia endemoniado que
loco®. Consideraron que su demencia era mas
bien un impedimento puesto por el diablo para
evitar que se le juzgara adecuadamente®.
Vemos, pues, que cuando les parecia impres-
cindible castigar a un hereje, o peor aln, a un
oponente politico, aniquilando y destruyendo
su buen nombre, los inquisidores sabian
encontrar la manera de hacer caso omiso de
aquella circunstancia eximente de culpa que
era la locura.

“ Solo se puede resumir aqui lo ocurrido durante las numerosas audiencias.Todas las citas literales que hacemos proceden de las
sucesivas relaciones de su causa, custodiadas en especial en: Ing., leg. 2633 (relaciones de causas fechadas en junio 1650; enero
de 1651; julio de 1651; septiembre de 1651). Véanse también: Inqg., leg. 2633, exp. 132 (Relacién de causa, noviembre 1651); exp.
40 (copia de AHN, leg. 2622, exp. 35); Ing., leg. 2634 (en la relacion de causa de 22 de abril 1653, lo llaman ‘impostor’ pues las
opiniones, tanto de los calificadores entre si como de los médicos, no concuerdan. Unos afirman que esta loco, otros que su locu-
ra no es sino fingida); leg. 2634, exp. 66 (causa fechada en octubre de 1652); Inq., leg. 2634, caja 1 (exp. 2, exp. 6, exp. 14, Xp. 45,
exp. 52, exp. 58, exp. 66, exp. 88, exp. 104, exp. 115, exp. 127; exp. 145); Inq., leg. 2635, caja 1 (exp. 3, exp. 10, exp. 49, eXp. 103,
exp. 145, exp. 195); Ing., leg. 2636, caja 1 (exp. 10, exp. 31, exp. 49); Inq., leg. 2644, caja 1 (exp. 21, exp. 32, exp. 42, exp. 53, xp.

62, exp. 75, exp. 84); Inq., leg. 2645, caja 1, exp. 10, fol. 10r, etc.

“ AHN, Ing., leg. 2633, leg. 40 (12 de julio de 1650, Granada, ‘papeles tocantes a la causa de Pedro de Ysabal’).

“ AHN, Inq., leg. 132 (tribunal de Granada, relacién de causa de noviembre de 1651): 9...] si se seguira esta causa como contra con-
tumaces (que parege los méritos de ella lo piden) porque aunque también pudiera seguirse como con furioso, no emos querido
intentar este medio ni azer informazi6n de su locura por no desbanecer esta causa que es de la grabedad que Vuestra Excelencia
tiene entendido, y porque aunque sus locuras y disparates son muchos, son todos en la materia de su causa y no en otra y asi mas
pareze endemoniado que loco, porque demés de la frequenzia con que habla latin, aunque barbara y descompuestamente, pare-
ce que este impedimiento que aora pone en esta causa, puede ser efecto del demonio prebiendo que se trata de poner fin a ella.
Vuestra Excelencia lo mandara ver y abisar a la Inquisicion de Zaragoza; no se agan las ratificaciones en plenario asta tener otra
orden. Guarde Dios a Vuestra Excelencia. Granada y junio 28 de 1650’.

> AHN, Ing., leg. 2633, exp. 35, folios sin numerar; véase en especial la relacién de causas de enero de 1651. Véase también: AHN,
Ing., leg. 2634, caja 1, exp. 2, la relacion de causa de julio de 1651 donde se evoca la carta de la Suprema fechada en 19 de mayo:
“en 19 de mayo deste afio se recibié una carta de Vuestra Excelencia de resulta de la relagién de causas, la qual tenia un capitulo
assi en la causa de Pedro Isabel: ‘veréis el pedimiento que higo el fiscal en el mes de enero y determinaréis sobre ello y guardaréis
lo que en esta causa se a determinado y lo vera otro médico y calificador diferente y declararan cerca de su juicio y capagidad y le
llamaréis algunas veges a la audiencia para proseguir en su causa y os procuraréis informar bien si la locura es cierta o fingida y

si esta obseso o endemoniado y ireis dando quenta al consejo”.
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Pedro Ysabal muri6 en la carcel hacia 1662. En
las relaciones de causas de los afios siguien-
tes® los inquisidores aluden a la muerte del reo
y sefialan que en dicho afio se habia votado la
suspension del juicio. Bien se puede suponer
que estos catorce anos que Ysabal pasé en las
carceles, asi como la condena en Zaragoza de
muchos de sus fautores, bastaron para que,
poco a poco, se disuadiera a cualquiera de
creer en los poderes del Rey Ungido para salvar
a Aragén. Lo que si es interesante son esas
vacilaciones de los calificadores y médicos en
torno a si la locura de Ysabal era cierta o no, si
estaba ‘obseso o endemoniado’ o si tenia
‘alglin demonio asistente de que estaba obse-
50’°?, para después concluir: ‘mas pareze ende-
moniado que loco’™?, lo cual permitia artera-
mente obviar la cuestién de su locura y casti-
garlo*®. Vemos, pues, que las categorias de
brujo, endemoniado, obseso y loco no eran
compartimentos estancos.

En conclusion, la documentacién inquisitorial
nos permite acercarnos a la locura desde varios
puntos de vista. Primero, desde el punto de vista
médico de las teorias vigentes (sobre la melan-
colia por ejemplo concebida como un humor
seco, y frio o caliente); también sobre los trata-
mientos, que incluian purgas, bafios atemperan-
tes y sanguijuelas. Cabe destacar, sin embargo,
que cuando los inquisidores ordenaban a los
médicos que visitaran a los reos era con un doble
objetivo: por un lado, intentar saber si el preso
fingia o no vy, por otro, devolverle la cordura
cuanto antes para poderlo juzgar.

Segundo, desde el punto de vista de los inquisi-
dores, la demencia era a veces muy molesta
pues obstaculizaba la aplicacién de las penas.
De ahi las numerosas verificaciones que hacfan
para saber si era 0 no auténtica. Otras veces la
locura, arma defensiva en manos de los reos, se
volvia arma ofensiva en manos de los mismos
inquisidores que la utilizaban para aniquilar y
excluir. Por ejemplo, para acabar con el influjo
social de alguna que otra bruja o de algunos
herejes que, al ser declarados locos, perdian su
credibilidad para desaparecer, a veces para siem-
pre, en un hospital, en una Casa de Misericordia,
0 en un convento o monasterio.

En contrapartida, hemos visto que cuando los
inquisidores no querian que un reo se valiese de
su locura como circunstancia eximente o ate-
nuante, podian hacerlo pasar por endemoniado,
como lo hicieron con Ysabal.

Ora valiéndose de la locura, ora descartandola,
lograban su meta, que era asegurar a la Iglesia la
exclusividad de la elaboracién del discurso reli-
gioso e impedir cualquier forma de heterodoxia
susceptible de poner en entredicho el orden poli-
tico o religioso establecido.

Para terminar, cabe subrayar una paradoja: los que
quisieron acabar con el libre discurrir o pensar de
los reos tildandolos de locos, endemoniados o
herejes, de alguna manera eternizaron su discurso
al tomar minuciosas notas escritas de todo lo que
decian y de todo lo que los testigos declaraban
haberles oido. Queriendo silenciarlos, lograron,

* AHN, Ing, leg 2643, exp. 62, junio, 10 de 1664: ‘Pedro de Ysabal, natural de la villa de Bribiescas en las montafas de Jaca, soltero,
officio pastor, de edad de 55 afios al tiempo de su prision que fue en carcer secreta a 1 de diziembre de 1648 por fingirse profeta y
santo, de quien se a dado quenta a Vuestra Excelencia en las relaciones passadas que murié en las carceres de este santo offcio
antes de concluir su causa, y aviendo mandado Vuestra Excelencia por carta de 17 de enero de 1662 que estando votada esta causa
se remitiese a Vuestra Excelencia, votose a suspension y se remitié a Vuestra Excelencia en 30 de enero de 1662 y no a buelto. Tiene
el mesmo estado’; AHN, Ing, leg. 2644, caja 1, exp. 21 (n° 122); exp. 32 (n° 77); exp. 42 (n° 82); exp. 53 (n° 84); exp. 62 (n° 82), etc.
(Tribunal de Granada, 1667); AHN, Inqg. 2645, caja 1, exp.10, fol. 10 r; exp. 36, fol.15 r; exp. 99, fol. 20; AHN, Inq., leg. 2645, caja 2,
exp. 263, fol. 25 (causas de difuntos): ‘Pedro de Ysabal [...] de cuya muerte se ha dado quenta en las relaziones pasadas y en la
Gltima en 17 de henero de 1662 se mandd por el consejo se votase esta causa y se votd en 30 a suspension y se remitié al conse-
joy no ha buelto’.

52 AHN, Ing., leg. 2633, relaciones de causas, enero de 1651: ‘parece que este reo tiene alglin demonio asistente de que esta obseso
‘julio de 1651: ‘os procuraréis informar bien si la locura es ¢ierta o fingida y si esta obseso o endemoniado’.

53 Véase la carta del 28 de junio de 1650 que los Inquisidores de Granada enviaron al Consejo de su Majestad y que llegé a Madrid a
7 de julio de 1650 (AHN, leg. 2622, exp. 35).

s Los términos en que los inquisidores analizan la herejia de Ysabal invierten los términos en que enjuiciaron a otro reo, Bartolomé
Sanchez, juzgado tres veces por el tribunal de Cuenca por hereje de 1553 a 1560, al que finalmente decidieron considerar un loco
y enviaron al hospital de locos de Zaragoza. Véase Sara T. Nalle, Mad for God: Bartolomé Sdnchez, the Secret Messiah of Cardenete.
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sin saberlo ni quererlo, lo que pocas instituciones
en la Historia: dejar memoria escrita, detallada y
fiel del discurso de los herejes y los locos. En defi-
nitiva, los que quisieron quitarles la voz y la pala-
bra a los herejes, locos o endemoniados, hicieron

que las palabras de estos marginados, vencidos,
pobres diablos y locos, atravesando los siglos, lle-
garan hasta nosotros. A estos locos de la
Inquisicion he intentado darles la razén y que
digan la Gltima palabra.
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Evaluacion de resultados clinicos (y II):
Indices de Cambio Fiable (ICF) como estimadores
del cambio clinicamente significativo

Clinical outcomes evaluation (I11): Reliable Change
Index (RCI) as estimator of clinically significant change

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

Resumen: Como hemos visto en articulos previos (Iraurgi, 2009a, 2009b), la significacién
estadistica muestra limitaciones para su uso en la investigacion de resultados psicotera-
péuticos porque se basa en las medias grupales, no proporcionando informacién sobre la
variabilidad individual de los resultados, ni tampoco abordando la significacién clinica. La
significacion clinica se refiere a la importancia practica de cambio del paciente que se pro-
duce como consecuencia de la intervencion psicoterapéutica. Jacobson y su grupo de tra-
bajo (Jacobson, Follette y Revenstorf, 1984; Jacobson y Truax, 1991) han propuesto un méto-
do para evaluar la significacion clinica que se basa en la validacién normativa. El indice de
Cambio Fiable (ICF) de Jacobson y Truax es un procedimiento para la determinacion de cam-
bios clinicamente significativos que proporciona un medio adicional de anélisis a las com-
paraciones de medias grupales en la investigacion de resultados terapéuticos. Este articu-
lo ofrece una vision general de este procedimiento y la metodologia de validacion clinica.
También examina las criticas propuestas al método y las extensiones resultantes que han
inspirado. Por (ltimo, se ofrece un ejemplo de la aplicacion de los diferentes ICF revisados.

Palabras clave: Cambio terapéutico, indices de Cambio Fiable, Significacién estadistica,
Significacion clinica.

Summary: As we have seen in previous papers (Iraurgi, 2009a, 2009b), the statistical sig-
nificance is seen as limited for use in psychotherapy outcome research because it is
based on group means and does not provide information on individual variability of out-
come, nor does it address clinical significance. Clinical significance refers to the practical
importance of patient change that occurs through psychotherapy. Jacobson and his wor-
king group (Jacobson, Follette and Revenstorf, 1984; Jacobson and Truax, 1991) have pro-
posed a method for assessing clinical significance that is based on normative validation.
The Reliable Change Index (RCI) of Jacobson and Truax is a procedure for determining cli-
nically significant change that provides a supplemental means of analysis to group mean
comparisons in outcomes research with clinical interventions. This paper provides an
overview of this procedure and its underlying clinical validation methodology. It will also
examine criticisms of the method and the resulting extensions these have inspired.
Finally, an example of clinical application of the different ICF will be given.

Key Words: Therapeutic change, Reliable Change Index, Statistical significance, clinic
significance.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n? 36: 105-122.
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Con el presente trabajo se completa la trilogia de
articulos destinados a la evaluacién de resulta-
dos terapéuticos. Hasta aqui se ha examinado el
papel de la estadistica para delimitar si una pun-
tuacién de cambio puede ser atribuida a un efec-
to real del factor de estudio o intervencion, en
nuestro caso un determinado tratamiento tera-
péutico, o ha de ser considerada como un posible
desenlace debido al azar (lraurgi, 2009a).
También se ha valorado si el cambio observado
es lo suficientemente importante en magnitud
cdmo para poder aceptar que tiene importancia
empirica y supone un logro considerable (Iraurgi,
2009b). En el ambito terapéutico, plantemos que
tal logro -de magnitud aceptable y con pocas pro-
babilidades de haberse producido por azar- es un
cambio importante para la toma de decisiones;
pero, ¢es clinicamente significativo?

Por otra parte, la mayor parte de los procedi-
mientos que se han revisado se centran en la
valoracion de los cambios cuando se toma como
referencia todo un grupo (Iraurgi, 2000; 2009a;
2009b). Un grupo de sujetos que recibe un trata-
miento, 0 no, Se compara consigo mismo para
valorar si hay un cambio asociado al tratamien-
to; o, por el contrario, se produce un cambio
espontaneo en el caso de que no lo reciban. O
bien, dos grupos con tratamientos diferenciales
se comparan entre si para valorar cual de ellos es
mas eficaz o efectivo en el logré de los objetivos
terapéuticos. No obstante, en la practica clinica
habitual raramente se comparan grandes gru-
pos, o al menos grupos con los suficientes efec-
tivos como para lograr las condiciones 6ptimas
de tratamiento estadistico, siendo mas frecuen-
te la valoracion de casos individuales. Optamos
por los tratamientos que han mostrado su efica-
cia y efectividad a través de estudios controla-
dos (ensayos clinicos, estudios naturalisticos de
intervencion, etc.) y que, por tanto, se muestran
de utilidad en la reduccién de determinada sinto-
matologia o logro de un mejor estado de salud.
Pero no nos basta con saber que la intervencién
es eficaz, lo que interesa saber es si dicha inter-
vencion funciona en el caso particular de quién
se esta aplicando, si el receptor de la interven-
cion logra mejorar su dolencia o estado de salud
de una forma clinicamente relevante. Las pre-
guntas que surgen a este respecto son del
siguiente tipo: ¢Cudntos participantes modifican
sus puntuaciones de forma relevante o clinica-

106

mente importante?, écudntos mejoran de forma
fiable hacia puntuaciones de no severidad?,
icudl es la diferencia de puntuaciones realmente
aceptable? (Iraurgi, Trujols, Lozano y Gonzalez,
2010; Christensen y Mendoza, 1986).

Para dar respuesta a estas cuestiones se han pro-
puesto una serie de criterios y metodologia espe-
cifica basada en lo que se ha venido a llamar ‘indi-
ce de Cambio Fiable’ (ICF, o en su acepcion en
inglés RCl: Reliable Change Index) o como -en una
de sus primeras aproximaciones en castellano-
‘Puntuacion Precisa de Cambio’ (Paez, Echeburua
y Borda, 1993). Se han propuesto varias alternati-
vas de esta metodologia (Jacobson y Truax, 1991;
Speer, 1992; Speer y Greenbaum, 1995; Hsu,
1999; Hageman y Arrindell, 1999), a las cuales nos
aproximaremos en la presente seccién. Todas
ellas tienen como fundamento la propuesta inicial
desarrollada por Jacobson y colaboradores
(Jacobson, Follette y Reventorf, 1984, 1986;
Jacobson y Truax, 1991; Jacobson, Robers, Berns y
McGlinchey, 1999), el cual ha sido propuesto por
Speery Grennbaum (1995) como un buen método
para calcular el nimero de puntos de cambio
necesario que permitirian al clinico decidir con
confianza qué sujetos han experimentado un
cambio clinico relevante.

indice de Cambio Fiable de Jacobson
y Truax (ICFJT)

La primera aproximacién a una medida del cam-
bio clinicamente significativo fue propuesta por
Jacobson, Follette y Reventorf en 1984, y poste-
riormente revisada por Jacobson y Truax (1991)
en el ya célebre articulo ‘Clinical significance: A
Statistical approach to defining meaningful
change in psychotherapy research’. La descrip-
cién del método que se realiza en este epigrafe
sigue las indicaciones de estos autores en esta
Gltima obra, si bien nos permitiremos la licencia
de adaptar algunas cuestiones a los intereses de
la presente tesis.

El método propuesto por Jacobson y Truax, (en
adelante nos referiremos a él como ‘ICF") con-
siste en dos partes diferenciadas: la primera
consiste en la definicion de los criterios que
expresan qué ha de considerarse como ‘cambio
clinico’, y la segunda la propuesta de un indice
estadistico que valoré el grado de significacion
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en la precision del cambio obtenido. El propdsito
de esta propuesta era: a) establecer un consenso
sobre la definicion de ‘cambio clinicamente signi-
ficativo’ que sirviera para ser aplicado a cual-
quier trastorno clinico, b. determinar un punto de
encuentro entre los profesionales y los usuarios
respecto a lo que supone un cambio clinico en
las expectativas de resultado en psicoterapia, y
c. ofrecer un método preciso para la clasificacion
del resultado terapéutico alcanzado por los
receptores de la intervencion (mejoria, sin cam-
bios, empeoramiento, etc.) en base a los criterios
definidos como clinicamente significativos.

1.Criterios para la definicion del cambio clinico

En una entrega anterior (Iraurgi, 2009a) hemos
hecho alusién al concepto de significacion clini-
ca planteando que es un fenémeno que va mas
alla de calculos aritméticos y esta determinada
por el juicio de valor de los distintos protagonis-
tas del escenario sanitario, quienes pueden
interpretar la relevancia clinica de forma diferen-
te en tanto que cada uno de ellos pueden poner
su(s) objetivo(s) de resultado(s) en opciones
diversas (p.ej.: el tamafio de efecto, el alivio de
la dolencia, los costes, la duracion del tratamien-
to, la comodidad de la implementacién, el man-
tenimiento de la mejora de salud y aceptacién
del tratamiento por el paciente, etc.).

De manera general, se puede plantear que la sig-
nificacion clinica de un tratamiento o interven-
cion viene determinada por su capacidad para
cumplir ciertas normas sobre su eficacia-efectivi-
dad establecidas por dichos protagonistas
(pacientes, sanitarios, investigadores...). No exis-
te un consenso al respecto, dado que las voces
son mdltiples; pero para su utilizacién practica, y
con aceptable aprobacion por las distintas par-
tes, se han aceptado algunas como las siguien-
tes: a) un alto porcentaje de personas tratadas
que hayan mejorado con el tratamiento; b) un
cambio en el estado de salud que sea reconocible
por las personas que estan alrededor de la perso-
na tratada (Kazdin, 1977; Wolf, 1978); ¢) la elimi-
nacién de los signos y sintomas que definen el
problema de salud (Kazdin y Wilson, 1978); d)
alcanzar un estado de salud normativo al finalizar
la terapia (Kendall, Butcher y Holmbeck, 1999;
Nietzel y Trull, 1988); 0 e) cambios que reduzcan

significativamente el riesgo de presentar proble-
mas de salud (Mavissakalian, 1986).

Para Jacobson y Truax, el punto de partida en la
contextualizacion de la significacion clinica tras
una intervencion terapéutica radica en el cambio
hacia los valores de normalidad dentro del area
clinica sometida a intervencion. Es decir, el cam-
bio clinicamente significativo se produce cuando
se evidencia la recuperacion de un funciona-
miento ‘normal’ de salud, entendiendo ‘normal’
desde una conceptualizaciéon de distribucién
poblacional del fenémeno.

Tomemos como ejemplo el caso de la valoracion
de la calidad de vida como medida de resultado
de una determinada intervencién, donde se ha
utilizado como instrumento de aproximacién a
dicho concepto el SF-36 (Ware y Sherbourne,
1992; Alonso et al, 1998). El SF-36 valora ocho
dimensiones de calidad de vida relacionada con
la salud con una puntuacién teérica que oscila
entre o (peor salud posible) y 100 (mejor estado
de salud posible). De entre ellas, tomaremos la
dimension que hace referencia a la percepcion de
Salud General (SG - General Health) como marco
de referencia para las explicaciones del procedi-
miento del ICFy. La Figura 1 presenta algunos grafi-
cos de distribucién poblacional que nos ayudaran
en la descripcion de los criterios propuestos por
Jacobson y Truax en su modelo.

El grafico F1A de la Figura 1 representa tres cur-
vas de distribucién poblacional. La curva en linea
continua (en azul) representa el universo pobla-
cional: todos los posibles elementos de un con-
junto definido. Representaria el total de perso-
nas de una ciudad, una comunidad o un pais, por
ejemplo, en el caso de que estuviéramos reali-
zando una evaluacién sobre la salud percibida
en ese universo. Esta es una distribucion hipoté-
tica, dado que raramente se llega a poder captu-
rar la valoracién de todos los elementos de ese
universo. A lo sumo se llega a una aproximacion
a través de selecciones muestrales -a las cuales
llamaremos ‘poblacién general’-, que con un
minimo error de estimacién asumible, llegan a
ser una representacion significativa de lo que
ocurre en ese universo. Por la ley de los grandes
ndmeros, se asume que la distribucion de un
determinado fendmeno, en nuestro caso la salud
percibida, se aproxima a una curva normal;
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habra un porcentaje no muy grande de personas
que referiran tener una salud pésima, una mayor
proporcién que tendran una salud normal, ade-
cuada, y de nuevo un pequefio porcentaje de
personas que manifestaran un estado de salud
excelente. Atendiendo a las puntuaciones en el
SF-36, un porcentaje pequefio de personas pre-
sentaria muy bajas o muy altas puntuaciones, y
la gran mayoria del universo mostraria puntua-
ciones en torno a un valor promedio mas o
menos centrado.

Si la extracciéon muestral se obtiene del colectivo
de personas sanas, es decir, aquellas que no pre-
sentan ning(n trastorno o enfermedad -al menos
en lo que respecta al trastorno de valoracion-,
hablariamos de una ‘poblacion funcional’, repre-
sentada en la Figura 1 por la curva de linea dis-
continua (en verde). Si por el contrario, el estu-
dio se realizase exclusivamente con personas
que presentan el trastorno o enfermedad de
interés nos hallariamos con una ‘poblacién dis-
funcional’, representada en la Figura 1 por la
curva de linea punteada (en rojo). En los estu-
dios clinicos, como es obvio, se cuenta con
muestras de enfermos -‘poblaciones disfuncio-
nales’- mas o menos amplias y, en algunos
casos, se cuenta con datos normativos (Iraurgi,
Poo y Markez, 2004). Lo que resulta menos habi-

Liaa

tual es disponer de poblaciones funcionales, y
en ese caso el recurso es acudir a muestras nor-
mativas de poblacién general -como se ha
comentado previamente obtenidas a través de
encuestas de salud o estudios comunitarios-, las
cuales incluyen a personas que pueden presen-
tar el trastorno o enfermedad de interés a nivel
clinico o subclinico.

Jacobson y Truax (1991) plantean que el cambio
clinicamente significativo se produce cuando el
enfermo retorna a un funcionamiento normal, es
decir, cuando puede ser considerado como parte
de la poblacién funcional. De este modo, tenien-
do en cuenta los distintos tipos de poblaciones
descritas y las caracteristicas de su distribucién
tedrica, estos autores propusieron tres criterios,
y sus correspondientes puntos de corte -repre-
sentados por las letras a, b y ¢ en la Figura 1-,
para determinar lo que hubiera de considerarse
nivel funcional:

a. El nivel funcional tras el tratamiento, o
puntuacién post-test, debe situarse fuera
de la amplitud de la poblacién disfuncional
en la direccion de la funcionalidad (area
sombreada en rojo, mas a la derecha, del
grafico F1B), entendiéndose por amplitud la
distancia de dos desviaciones estandar (DE)
desde la media (M) de la distribucion. En el
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Figura 1. Estimacion del Punto de Corte en el Modelo de Jacobson y Truax (1991).
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caso que estamos tomando como ejemplo,
la caracteristica o variable valorada es posi-
tiva (calidad de vida, a mayor puntuacién
mejor estado) vy, por tanto, para estimar el
punto de corte ‘@’ -a partir del cual ha de
considerarse alcanzado el nivel funcional-
ha de sumarse dos desviaciones estandar a
la media (@ = Mp+2DEy). En el caso de que la
caracteristica a valorar fuera negativa, por
ejemplo, sintomatologia depresiva (a mayor
puntuacién mayor expresion sintomatica),
la funcionalidad vendria expresada por pun-
tuaciones bajas vy, por tanto, el punto de
corte se hallarfa dos desviaciones estandar
por debajo de la media (a = M—2DEy).

. El nivel funcional tras el tratamiento se sitla
dentro de la amplitud de la poblacién normal
(general) o funcional en la direccién de la dis-
funcionalidad, es decir, ha de situarse fuera
del area sombreada en verde, mas a la
izquierda, del grafico F1B. En nuestro ejem-
plo, al ser la calidad de vida una caracteristi-
ca positiva, el punto de corte ‘b’ se logra como
resultado de restar dos DE a la media de la
poblacion funcional (b = M—2DE;), de modo
que la puntuaci6n a alcanzar por una persona
tras el tratamiento para considerar que se
halla en el nivel funcional ha de ser igual o
superior a ‘b’. Contrariamente, si la caracteris-
tica valorada fuera negativa (depresion) -las
areas funcional y disfuncional de la Figura 1 se
hallarian intercambiadas de posicion-, el
punto de corte se calcularia mediante la suma
(b = Me+2DEp), , por tanto, la puntuacion del
sujeto para ser considerada como funcional
hubiera de ser igual o inferior a ‘b’.

Se ha comentado que la disponibilidad de
datos de distribucién de poblaciones funcio-
nales es poco usual y que en su defecto sue-
len utilizarse datos de poblacién general.
Como también ha sido expuesto, en las
poblaciones generales podemos encontrar
casos clinicos y/o subclinicos, por lo que el
criterio de calcular la amplitud a partir de
dos DE puede llegar a ser muy riguroso. A
este respecto, se ha propuesto utilizar el cri-
terio de calcular dicha amplitud a partir de
la suma o la resta de una desviacién estan-
dar (Ware y Kosisnski, 2005), de modo que
se obtuviera una mayor probabilidad de

seleccionar el nivel de funcionalidad de las
personas sin el problema o trastorno de
interés, o, al menos, con puntuaciones
menos disfuncionales.

c. El nivel funcional tras el tratamiento, o pun-
tuacién post-test, ha de ser mas cercano a
la media de la distribucién de la poblacion
funcional que a la disfuncional. Este criterio
de nivel funcional es el menos arbitrario de
los tres y se basa en una probabilidad rela-
tiva, que se calcula, bajo el supuesto de que
ambas distribuciones siguen una ley nor-
mal, a partir de la formula ‘c’ de la Figura 1,
que en el caso de que las DE de ambas dis-
tribuciones fueran iguales se calcularia de
forma mas abreviada mediante la expre-
sion: ‘= (M~+Mo,)/2. Atendiendo a este cri-
terio, una persona que en su puntuacién
post-test vaya mas alla que el valor obteni-
do de ‘c’ en la direccion de la funcionalidad,
serd mas probable que pertenezca a la
poblacién funcional que a la disfuncional (el
area a la derecha del punto c en el grafico
F1B es mayor en la curva de linea disconti-
nua -funcional- que en la curva de linea
punteada -disfuncional-). De este modo,
como venimos especificando para los crite-
rios previos, si el resultado valorado es de
tipo positivo (calidad de vida), la persona
en su post-test debe alcanzar puntuaciones
iguales o superiores al valor ‘c’ obtenido; en
el caso de variables que valoren caracteris-
ticas negativas (depresion), la persona
debe puntuar por debajo del valor obtenido
en el punto de corte ‘c’.

Como puede apreciarse, esta propuesta requiere
de datos normativos de la poblacién funcional y
disfuncional, las cuales pueden solaparse en
mayor (grafico F1B) o menor medida (gréafico
F1C), pudiéndose llegar a producir distintos pun-
tos de corte para cada uno de los tres criterios.
Entonces, icual utilizar?. Jacobson y Truax (1991)
hacen las siguientes recomendaciones:

1. Cuando se dispone de datos normativos de
ambos tipos de poblacién, funcional y dis-
funcional, los criterios ‘b’ y ‘c’ son preferi-
bles al ‘@’, ya que permiten localizar a la per-
sona evaluada dentro de la poblacién fun-
cional, lo cual corresponde con los objetivos
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terapéuticos a alcanzar: “el cambio clinica-
mente significativo se produce cuando el
enfermo retorna a un funcionamiento nor-
mal” (Jacobson y Truax, 1991; pp.13), €s
decir, cuando puede ser considerado como
parte de la poblacién funcional.

. El criterio ‘@’ es aplicable cuando se carece

de normas de poblacién general o funcio-
nal. Por lo general, en las evaluaciones clini-
cas realizadas respecto a los resultados de
una determinada intervencién contamos
con una acumulacién de casos sometidos a
la misma. Este grupo de casos, evaluados
en el pre-test, constituyen una muestra que
si resulta lo suficientemente amplia permite
obtener datos de su distribucién respecto a
los cuales se podra localizar el resultado de
un sujeto en el post-test, adoptando el cri-
terio de nivel funcional si su puntuacién se
desplaza dos desviaciones estandar respec-
to de la media del pre-test. No obstante,
este criterio resulta muy estricto cuando las
poblaciones se solapan y, ademas, puede
ofrecer puntuaciones de corte fuera de
rango cuando la desviacién estandar resul-
ta ser mayor que la puntuacién media.

. Por su parte, el criterio ‘b’ resultaria el de

eleccion cuando no hay solapamiento con
la poblacién disfuncional (grafico F1C de la
Figura 1), como podria ocurrir con proble-
mas de salud muy raros o muy graves. En
el caso de solapamiento entre las distribu-
ciones de la poblacién funcional y disfun-
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cional, resultaria ser el criterio mas tole-
rante, pero en el caso de distribuciones no
solapadas puede llegar a ser demasiado
estricto, de ahi que algunos autores hayan
sugerido que el punto de corte se situé a
una desviacién estandar de la media en
lugar de a dos (Ware y Kosisnski, 2005).

. Por dltimo, el criterio ‘c’ seria el de eleccidn

cuando las distribuciones de la poblacién
funcional y disfuncional se solapan, situa-
cién que ocurre en la mayoria de fenémenos
sociales y problemas de salud. En el caso de
la valoracién de la calidad de vida, las per-
sonas pertenecientes a la poblacién funcio-
nal que puntdan mas bajo (hacia la disfun-
cionalidad) presentan puntuaciones simila-
res a las personas de la poblacién disfuncio-
nal que puntdan mas alto. Esto es debido a
que la poblacién funcional en ocasiones
resulta ser una extraccién de la poblacion
general, y las personas que puntian de
forma coincidente con las de la poblacion
disfuncional probablemente presenten
niveles subclinicos del problema de interés.

Retomando el ejemplo propuesto al inicio sobre
la valoracion de la percepcién de la salud general,
consideraremos los datos de poblacién funcional
ofrecidos por Anaitua y Quintana (1999) para la
poblacion general de la Comunidad Auténoma
Vasca (M= 67,6; DE= 19,6; ni= 3.949) y los
datos normativos ofrecidos por Iraurgi, Poo y
Markez (2004) sobre una muestra de personas
con adiccion a opiaceos en tratamiento con meta-
dona de la misma comunidad como representa-
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Figura 2. Distribucion de poblaciones funcionales y disfuncionales y estimacion de los Puntos de Corte para el caso de valoracion
de pacientes con adiccion a opiaceos en tratamiento con metadona.
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cion de la poblacion disfuncional (Mo= 43,9;
DEp= 26,6; no=726). Como se aprecia, las medias
de ambas distribuciones se separan 23,4 puntos,
presentando una peor salud general la poblacién
disfuncional -pacientes de metadona- que la fun-
cional, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (t= 23,9; p#-0,001). Dada la consi-
derable variabilidad de las poblaciones, se puede
afirmar que ambas distribuciones se superponen
(Figura 2), teniendo que decidirse qué criterio o
punto de corte elegir para la asuncién del nivel de
funcionalidad. Como puede apreciarse en la
Figura 2 el criterio ‘@’ resulta excesivamente
estricto (se deberian obtener puntuaciones supe-
riores a 97,1 puntos para cumplir criterios de fun-
cionalidad), y el criterio ‘b’ resultaria demasiado
laxo (bastaria con alcanzar puntuaciones supe-
riores a 28,4 puntos, lo cual resulta paradéjico al
ser esta puntuacion inferior a la media de la
poblacién disfuncional). Dado el solapamiento,
entonces, se opta por el criterio ‘c’ como el mas
adecuado, de modo que para poder asumir que
una persona con adiccién a opiaceos ha alcanza-
do un nivel funcional tras ser tratado en un pro-
grama de metadona, deberia alcanzar una pun-
tuacién igual o superior a 57,54 puntos en la
escala de salud general del SF-36.

Ahora bien, alcanzar una puntuacién post-test
que se halle en el area de criterio de funcionali-
dad no implica necesariamente que se haya pro-
ducido un cambio clinicamente significativo.
Ademas de alcanzarse el nivel de funcionalidad
que se ha descrito en este epigrafe, Jacobson y
Truax (1991) proponen el cumplimiento de una
segunda condicién basada en el grado de cam-
bio logrado tras el tratamiento.

2. Indice de Cambio Fiable (ICFr)

La respuesta a un instrumento de valoracién,
como puede ser una escala de auto-informe
como el SF-36, por ejemplo, esta afectada de un
cierto grado de imprecision: la contestacién a la
escala puede variar por diversas circunstancias.
Una puntuacién en una escala rara vez es tan
precisa que podamos estar seguros que una per-
sona responda exactamente del mismo modo en
dos momentos diferentes, o que la puntuacién
un punto mas alto o mas bajo sea sin duda un
verdadero cambio en el estado de esa persona.
De igual modo, la utilizacién de un esfigmoma-

németro mal calibrado y/o utilizado por diferen-
tes personas con diferente nivel de entrenamien-
to estarfa produciendo una medicién sesgada
que no reflejaria el verdadero valor de la presién
arterial. Al grado de error que comete cualquier
instrumento se le denomina Error Estandar de
Medida (EEM), y depende de la fiabilidad de la
prueba (Anastasi y Urbina, 1997).

Asi, cuando una persona tiene un cambio en la
puntuacién en una escala, como la puntuacién en
la dimension de Salud General del SF-36, tenemos
que evaluar en términos de la probabilidad que
ese cambio sea un cambio real, y no un cambio
debido a la inestabilidad intrinseca de la escala.
Es por ello que resulta importante elegir instru-
mentos que hayan mostrado su fortaleza y preci-
sién psicométrica. El uso de instrumentos con
poca precision llevaria a un mayor error de medi-
da, de modo que a la variabilidad debida a los pro-
pios sujetos habria que afiadir la cometida por el
instrumento, es decir, la magnitud del cambio
pudiera ser debido a un error de medicion, y en
ese caso los estimadores del tamafo del efecto
estarfan aportando una informacién sesgada.

Jacobson y Truax (1991) proponen, como segun-
da condicién para la consideracién de cambio cli-
nicamente significativo, la utilizacién de un indi-
ce que contemple la precision de la medida; el
aludido Tndice de Cambio Fiable (ICFy). Este indi-
ce fue propuesto inicialmente por Jacobson,
Follette y Revenstorf (1984) y revisado posterior-
mente por Christensen y Mendoza (1986) y
Jacobson y Revenstorf (1988). El algoritmo de
calculo se expresa del modo siguiente:

Xpe= X Ny =X
F{-F_“ 1 e [, ] Fai’ P (1)

D e, . Ji-r.)

EED = HEEMT =« EEMNZ ()

Donde

EEM = DE, _ Ji—r, €)

Siendo Xees la puntuacion Post-tratamiento, Xe. la puntua-
cion Pre-tratamiento, EED el Error Estdndar de las
Diferencias entre las dos medidas, DEnoma la Desviacién
Estandar de la muestra normativa y EEM el Error Estandar de
Medida del instrumento.
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Veamos como es el desarrollo del cémputo, a
partir de los datos de nuestro ejemplo, valorando
el caso particular de una persona que en su pre-
test obtuvo una puntuacién de 43,9 en la escala
de Salud General (SG) del SF-36, y de 67,6 en el
post-test, lo que supone una mejora de 23,7 pun-
tos. El primer paso consiste en calcular el Error
Estandar de Medida, para lo cual es necesario
contar con el coeficiente de fiabilidad de la esca-
la (= 0,83) y su desviacion estandar (DE= 26,6),
habiéndose tomado para este ejemplo los valo-
res correspondientes a la poblacién disfuncional.
Por lo demaés, el procedimiento sélo requiere
hacer los computos a partir de las formulas (1) a
(3), obteniéndose que EEM= 10,9; EED= 15,4 y
ICF= 1,539. Si el ICF;;, en valor absoluto, es igual
0 superior a 1,96 (valor de las puntuaciones Z
que equivale a dos desviaciones estandar),
entonces podremos asegurar que el cambio en la
puntuacién en SG lograda por ese sujeto resulta
fiable. Notese que los valores pre y post-test
asignados al sujeto del ejemplo corresponden
con la media de la poblacién disfuncional y la de
la poblacién funcional, respectivamente. La dife-
rencia de medias entre ambos grupos habia resul-
tado estadisticamente significativa (t= 23,9;
p#--0,001), pero la misma diferencia para el caso
de nuestro ejemplo no alcanza el valor de fiabili-
dad. Es decir, nuestro caso alcanza un cambio de
23,7 puntos, logra incluso superar la puntuacién
que le ubica dentro del criterio de funcionalidad
(c= 57,4), pero el cambio que ha registrado no
resulta con la fiabilidad exigida.

Otro modo de expresar el ICFy es estimar la pun-
tuacién minima a lograr para que el cambio sea
real, fiable. Con una confianza del 95%, se preci-
saria alcanzar una diferencia de 30,18 puntos
entre el pre-test y el post-test (Zoo.s X EED = 1,96
X 15,4 = 30,18).

3. Clasificacion de los resultados de cambio

Para Jacobson y Truax la combinacién de estas
dos condiciones son las que definen la existen-
cia de un cambio clinicamente significativo:
cuando la magnitud del cambio puede ser con-
siderada estadisticamente fiable y, simultanea-
mente, alcanza un criterio que localiza la pun-
tuacion obtenida en un nivel de funcionalidad.
Sin embargo, como sefalan algunos autores
(Kazdin, 1999) también se puede hablar de sig-

112

nificacién clinica cuando se alcanza un cambio
suficientemente relevante, aunque no alcance
el criterio de funcionalidad. Este es el caso de
algunas enfermedades graves o cronicas como
la esquizofrenia, ciertos traumatismos o algu-
nas personas con adiccién a drogas con malti-
ples patologias organicas que se han acogido a
un plan de mantenimiento paliativo con agonis-
tas opiaceos hasta que se acaben sus vidas.
Conservar e incluso incrementar ciertos niveles
de funcionalidad, aunque no sean plenos, y
mejorar su calidad de vida son algunos de los
objetivos de las politicas de reduccion de ries-
gos y dafos para este tipo de colectivos
(Iraurgi, 2010).

Pues bien, del cumplimiento o no de los dos cri-
terios planteados pueden diferenciarse varias
posibilidades de clasificacion del resultado, las
cuales pueden asociarse a los tipos de respues-
ta al proceso terapéutico (Figura 3) propuestos
por Kupler (1991):

a. Diremos que una persona se ha ‘Recuperado’
cuando el cambio evidenciado sea significati-
vamente fiable (ICFr ? 1,96) y su puntuacién
final se sitde dentro de la distribucién normal
o funcional. En el modelo de Kupler aparecen
dos conceptos equivalentes al de recupera-
cion: el de ‘Remision’, que haria alusién a
una reduccién significativa de los signos y
sintomas de la enfermedad con retorno al
nivel funcional, y el de ‘Recuperacion’, que
supondria una remisién mantenida durante
un periodo de 6-12 meses.

b. Se clasificara como ‘Mejorado’ cuando se evi-
dencie una mejora significativa a partir del
ICFy, aunque no se llegue a alcanzar el nivel
funcional. El equivalente en la propuesta de
Kupler seria el concepto de ‘Respuesta’,
reduccién de los signos y sintomas en al
menos el 50% de los presentados al inicio del
tratamiento (Kupler, 1991). Este seria, por
ejemplo, el caso de una reduccién importante
de la sintomatologia depresiva en una perso-
na que pasa de un episodio de melancolia con
necesidad de ingreso hospitalario a un estado
distimico con tratamiento ambulatorio.

c. Se valorara como ‘No cambio’ cuando no se
produzca un cambio significativo en el ICFy,
independientemente de la posicion que
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Figura 3. Modelo de Kupler (1991) sobre las fases del tratamiento. (Tomado de Echeburua y Corral, 2001)

ocupe la puntuacion del post-test en la distri-
bucién poblacional funcional o disfuncional.

d. Se catalogaréd como ‘Deteriorado’ aquellos
casos en los que el cambio sea significativo
segln el ICFr y se produzca en el sentido
contrario al esperado tras la intervencion,
de modo que sus puntuaciones tornen
hacia valores de mayor disfuncionalidad.

. Cabria una quinta posibilidad, aunque cons-
tituiria un subtipo de la clasificacién de
deterioro, y haria referencia a un cambio
desde una situacién funcional -una vez
lograda tras el tratamiento- a una posicién
de disfuncionalidad, en cuyo caso estaria-
mos ante una ‘Recaida’ (aparicion de sinto-
matologia durante la fase de remision o
recuperacion) y/o de una ‘Recurrencia’ (rea-
paricion del problema de salud después de
la recuperacion).

En la Tabla 1 se presentan de modo prototipico
una serie de circunstancias que especificarian
situaciones posibles de cambio atendiendo a los
criterios propuestos por Jacobson y Truax (1991).
En la segunda y tercera columnas se presentan
las puntuaciones de partida (pre) y finales
(post), y en la cuarta columna la diferencia entre
ambas (post—pre). Las puntuaciones positivas
indican que la puntuacién final es mayor que la
inicial y, por tanto, ha habido una progresion de
la funcionalidad, indicativo de una mejoria clini-
ca; el valor cero revela que ambas puntuaciones
son la misma vy, por tanto, no ha habido cambio

alguno siendo indicativo de estabilidad; por dlti-
mo, puntuaciones negativas son reflejo de una
menor puntuacion final respecto a la inicial y, por
tanto, expresién de un empeoramiento de la
situacion clinica. La simple sustraccion de las
puntuaciones nos orienta en la decision del sen-
tido del cambio. En la sexta columna se presenta
el punto de corte, ya calculado previamente,
para delimitar el nivel funcional a partir del cual
se considerara el logro alcanzado como clinica-
mente relevante. El valor ‘¢’ se sit(ia en 57,4 pun-
tos en la escala SG del SF-36. Puntuaciones igua-
les o superiores a este valor clasificara el estado
del individuo como funcional, puntuaciones infe-
riores como disfuncional. En la sétima columna
aparecen los valores del ICF; y en la octava
columna su interpretacion: valores superiores a
1,96 seran consideradas como estadisticamente
significativos. Por (ltimo, la novena columna
ofrece la clasificacion de cada caso en funcién de
la combinacién de los criterios de Jacobson y
Truax (1991). Se plantean hasta un total de 15
situaciones, nueve de las cuales representan un
resultado de ‘No cambio’, si bien se especifican
diferentes contextos en los que se evidencia
ofreciendo una mayor riqueza descriptiva.
También se recogen las posibles situaciones de
cambio fiable, entre las que se produce un cam-
bio clinicamente significativo (una respuesta de
‘Recuperacion’ -caso10-), o bien de cambio sin
alcanzar la funcionalidad (dos situaciones de
‘Mejoria’ -casos 11 y 12- y tres de ‘Deterioro’ -
€asos 1a 3-).
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Tabla 1. Toma de decisiones en la valoracion del cambio clinico a partir de las puntuaciones obtenidas en
dimensién de Salud General (SG) del SF-36 (datos ficticios). Combinacién de los métodos
basados en el Sentido del Cambio (SC), la Puntuacion de Corte (PC) y el indice de Cambio Fiable
(ICF;;) caso Puntuacién HG del SF-36 Puntuacion de Cambio Sentido Cambio Punto de Corte

1 55,2 250 -30,2 Empeora Disfuncional 1,96
2 64,2 28,2 -36,0 Empeora Disfuncional 2,33
3 89,9 57,6 -32,3 Empeora Funcional 2,09
4 43,5 39,8 -3,7 Empeora Disfuncional 0,24
5 60,2 50,1 -10,1 Empeora Disfuncional 0,65
6 67,5 63,2 -4,3 Empeora Funcional 0,28
7 39,2 39,2 0,0 Estable Disfuncional 0,00
8 57,3 57,3 0,0 Estable Disfuncional 0,00
9 67,2 67,2 0,0 Estable Funcional 0,00
10 26,1 59,1 +33,0 Mejora  Funcional 2,14
1 14,3 44,9 +30,6 Mejora  Disfuncional 1,98
12 57,4 87,6 +30,2 Mejora  Funcional 1,96
13 34,5 48,1 +13,6 Mejora  Disfuncional 0,88
14 50,2 58,9 +8,7 Mejora  Funcional 0,56
15 60,1 73,1 +13,0 Mejora  Funcional 0,84

Cambio Fiable
Cambio Fiable

Cambio Fiable

Deterioro dentro de la severidad
Recaida hacia la disfuncionalidad

Empeora dentro de la funcionalidad

No Cambio Sin cambio dentro de la disfuncionalidad
No Cambio Sin cambio, hacia la disfuncionalidad

No Cambio Sin cambio dentro de la funcionalidad
No Cambio Sin cambio dentro de la disfuncionalidad
No Cambio Sin cambio dentro de la disfuncionalidad
No Cambio Sin cambio dentro de la funcionalidad
Cambio Fiable Recuperado

Cambio Fiable Mejora dentro de la disfuncionalidad
Cambio Fiable Mejora dentro de la funcionalidad

No Cambio Sin cambio dentro de la disfuncionalidad
No Cambio Sin cambio hacia la funcionalidad

No Cambio Sin cambio dentro de la funcionalidad

Resulta apreciable que este tipo de metodologia
permite una clasificacién méas especifica y ajusta-
da a los logros individualizados obtenidos por las
personas que han recibido tratamiento por un
problema de salud, més alld de la respuesta pro-
medio que ofreceria un grupo tratado con dicha
terapéutica. Esta caracteristica presenta especial
interés para el clinico, que tiene que tomar deci-
siones cotidianas en relacion a la respuesta al tra-
tamiento de sus pacientes, y si bien la estadistica
no es una de las herramientas habituales de este
colectivo, los célculos para clasificar a una perso-
na en su respuesta al tratamiento no son compli-
cados una vez establecida la medida de resultado
y los estandares poblacionales. En el caso de
nuestro ejemplo, bastaria con que el clinico resta-
se la puntuaciones obtenidas en la escala SG del
SF-36 antes y después de la intervencion y lo divi-
diese por el valor del error estandar de las diferen-
cias (EED= 15,4); si el resultado fuera mayor de
1,96 y la puntuacioén post-test superase el valor de
57,4, entonces se encontraria ante un cambio fia-
ble clinicamente significativo.

No obstante, el ICF; presenta algunas limitacio-
nes. Por una parte, es un estimador basado en el
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error estandar de medida y, por lo tanto, depen-
de de forma directa de la fiabilidad y dispersion
de la distribucién, de modo que una baja fiabili-
dad o una alta variabilidad convierten el indice
en muy estricto. Asimismo, el indice puede verse
afectado en la designacion de un cambio fiable
cuando las puntuaciones del pre-test son mode-
radamente funcionales o préximas al limite de la
funcionalidad, pues aun cuando puede producir-
se un cambio quiza no sea de la magnitud que
permita considerarlo como fiable al alcanzar el
efecto techo o suelo segln la caracteristica del
fenémeno valorado. Algunos autores (Maassen,
2004) han criticado el método utilizado por el
ICFr para la estimacion del error estandar de las
diferencias, y otros han advertido la posible
influencia del sesgo de regresion a la media en el
resultado del ndice (Hsu, 1989, 1995, 1999;
Speer, 1992; Speer y Greenbaum, 1995).

Métodos alternativos y desarrollos
a partir del ICFJT

El interés por la evaluacion de los resultados tera-
péuticos y las limitaciones atribuidas al ICFy, han
suscitado un especial interés por la evaluacion del
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cambio clinicamente significativo y motivado una
prolifica bdsqueda del método mas apropiado
para su estimacion. A este respecto, han surgido
varias propuestas alternativas de ICF de las que
expondremos cuatro, las mas representativas.

1. El ICFaw: Propuesta de Hsu (1989, 1995)

Hsu es el primer investigador que propone un ICF
alternativo al del grupo de Jacobson (1984, 1991)
basado en los trabajos sobre metodologia esta-
distica de Gulliksen en 1950, y los de Lord y
Novick en 1969, de ahf las siglas que definen su
método (GLN). Hsu, junto a Speer (1992), fueron
los primeros autores que hicieron notar cémo el
ICFr podria verse afectado por el fendmeno de
regresion a la media, de modo que la interpreta-
cién de las puntuaciones del post-test se veria
afecta por este efecto. De modo general, la regre-
sion a la media hace alusion a la tendencia de
una medicién extrema a presentarse mas cercana
a valores medios en subsiguientes mediciones.

El método GLM implica el control de este poten-
cial efecto de confusién introduciendo en la for-
mula de calculo (4) los valores hipotéticos
(mediay desviacion estandar) de la poblacion de
referencia sobre las cuales regresarian las pun-
tuaciones del sujeto o grupo. En el caso de no
poder disponer de datos de la poblacién de refe-
rencia, Hsu (1999) sugiere utilizar las puntuacio-
nes medias pre-tratamiento del conjunto de par-
ticipantes en la evaluacién terapéutica.

El algoritmo de calculo propuesto por Hsu para
la estimacion del ICFeu es el siguiente:

=T b0 -F,)
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ICFyy =

Siendo X« la puntuacién Post-tratamiento, ,» la media de la
poblacién, r.« el coeficiente de fiabilidad del instrumento de
medida, X« la puntuacién Pre-tratamiento, y DE;., la desvia-
cién estandar de la poblacién.

2. El ICFe: Propuesta de Speer (1992)

Speer, ademas de advertir que el ICF; podria
verse afectado por la regresion a la media, en su
primera propuesta de modificacién del ICF sugi-
ri6 la posibilidad de calcular el intervalo de con-
fianza del 95% (IC-95) del indice y la valoracion

de la puntuacién post-test en relacién a dicho
intervalo. Su método, y el indice correspondien-
te (ICFw) se conoce como Edwards-Nunnally,
debido a que Speer basa su propuesta en los tra-
bajos de estos dos metodélogos.

Speer (1992) desarrolla su propio método para
hacer frente al efecto de la regresion de la media y,
como decimos, le incorpora la estimacién de un IC-
95%, planteando el siguiente algoritmo de calculo:

WP =, -X W¥. ]2 206, fi-r, (5)

Siendo r« el cociente de fiabilidad del instrumento de medida,
Xore l@ puntuacién Pre-tratamiento, .. la media del pre-test y
DE,. la desviacién estandar del pre-test.

El calculo ofrece un intervalo de confianza del
95% que indica que en dicho intervalo se halla la
posible variacién de las puntuaciones del pre-
test debidas a la variabilidad causada por el ins-
trumento de medida. La puntuacién post-test
alcanzada se pone en relaci6n con los valores de
este intervalo para tomar la decision: si la pun-
tuacién post tratamiento se halla dentro del
intervalo ha de concluirse que no se ha logrado
un cambio significativo ya que dicha puntuacién
esta en el rango de posibles puntuaciones que
se hallaban en el pre-test; si por el contrario, la
puntuacién post-test se halla fuera de los marge-
nes del 1C-95%, entonces el cambio alcanzado
sera estadisticamente fiable.

3. EL ICFu: Propuesta de Hagerman y Arrindell
(19994, 1999b)

Hagerman vy Arrindell (1999a, 199b) plantean la
conveniencia de revisar el ICF; por dos motivos: 1)
la necesidad de diferenciar entre el cambio que se
produce a nivel individual y el que se ocasiona a
nivel grupal, que a su juicio requieren diferentes
procedimientos de calculo, y 2) al igual que Hsu 'y
Speer, la necesidad de controlar el efecto de la
regresion a la media. Basandose en los trabajos de
Cronbach y Gleser de 1959, el método de H-A pre-
senta dos nuevos indices para evaluar la significa-
cion clinica del cambio -denominado por ellos
como CSuov- y el cambio fiable -RCwio-. El indice
CSwov SUpONe un intento de proporcionar un punto
de corte mas preciso a través de una serie de
modificaciones como el uso de la puntuacion
media del pre-test y post-test y los coeficientes de
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fiabilidad mostrados por el instrumento de medida
en ambos momentos de valoracion.

Hagerman y Arrindell (1999b) proponen un sofis-
ticado sistema de algoritmos para el célculo de
sus indices, que se plantean del modo siguiente.
El indice de cambio fiable individual viene dado
por la expresion:

b e L - )
o Gra 2 EEw* ) ©)

siendo Xuest Y Xpre [@s puntuaciones post y pre-tratamiento, post Y pre
medias post y pre-tratamiento, EEM es el error estandar de
medida (formula 3); y donde aparece un nuevo estadistico, r«
que es el coeficiente de fiabilidad de la diferencia de puntuacio-
nes postest-pretest, cuyo algoritmo de calculo viene dado por:

R

DE r'_,

FDE o
Fag =

1-DE_ DE
DE, + DE. -2-DE,_ -DE,_,

()

siendo DE,. y DE,.« las desviaciones estandar pre y post-test,
Tapre Y Tupost L0S CO€ficientes de fiabilidad pre-test y post-test, y
Ivesost €1 cOeficiente de fiabilidad test-retest. Y donde Hagerman
y Arrindell proponen los siguientes algoritmos para el calculo
de los coeficientes de fiabilidad en el pre-test y post-test:

i r:.--;-_r- fiiced 'rgr-n_-u

(pet -pet) y el -pEi)

1 . nE?
D.EI_I ] (8)

r, -

Iy -

Por otra parte, el segundo indice propuesto por
Hagerman y Arrindell, la significacién del cam-
bio, vendria dada por la siguiente expresion:

-IRC

-

Wiy DE ©)

.:’I-:' w1 l:.-'i' - .-'IE'_w r
'L.Erum - = F‘T

donde TRC (True Cutoff) es el Punto de Corte que
delimita el nivel funcional y se calcula a partir del
siguiente algoritmo:

e ﬁJE—"‘I{-‘jIm-' ) N s ':D‘E._" -:IIF...,... }.Jf_.

DE + I}E.‘r Al P (10)
Para la interpretacién de RCwov, Hagerman vy
Arrindell (19993, 1999b) proponen localizar la
puntuacién obtenida en el indice respecto al
valor 1,65 (puntuacién z que deja por debajo o
por encima de si el 5% de las puntuaciones de la

F g e
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distribucién), de modo que en el caso de estar
valorandose una caracteristica positiva (calidad
de vida), puntuaciones inferiores a -1,65 indicari-
an un ‘Deterioro’ significativo, valores RCiow €ntre
-1,65 y 1,65 expresarian una situacién de ‘No
cambio’ fiable, y valores por encima de 1,65 hari-
an referencia a una mejoria relevante. La interpre-
tacion inversa se realizaria si la caracteristica de
valoracion fuera de tipo negativo (por ejemplo,
sintomatologia depresiva). El CSwov proporciona
los puntos de corte fiables, de modo que su com-
binacidn con los valores del RCwow permite clasifi-
car a los individuos evaluados en cuatro grupos:
a) Deteriorado, b) sin cambio fiable, c) Mejorado
pero no recuperado, y d) Recuperado.

Este conjunto de algoritmos son los especifica-
dos por Hagerman y Arrindell para la estimacion
de las puntuaciones individuales, existiendo
todo un desarrollo de calculo para el caso del
nivel grupal que permite, andlogamente, la
obtencion de dos indices: el RCeup ¥ €l CScup
(Hagerman y Arrindell (1999a, 1999b).

4. El ICFy: Propuesta de Speer
y Greenbaun (1995)

Esta propuesta, planteada inicialmente por Speer
y Greenbaun (1995), constituye una variante meto-
dolégica muy distinta a la planteada en los
supuestos previos. El método se fundamenta en
modelos de curva de crecimiento, basados en
modelos jerarquicos lineales, donde se precisan al
menos tres medidas temporales de cada partici-
pante. La determinacién de los cambios de un indi-
viduo se estima mediante un procedimiento baye-
siano y permite hacer estimaciones incluso en
casos donde existen datos ausentes al tener en
cuenta para dicha estimacion toda la informacion
contenida (individual y grupal). Los detalles de
estos calculos exceden los propdsitos de esta tesis
y en la practica son estimados mediante progra-
mas especificos de célculo. Los defensores de este
método consideran que permiten una mayor flexi-
bilidad que los ICF clasicos de la informacion ofre-
cida resulta méas valiosa.

5. Evidencias sobre la comparacién de los ICF

Los cinco métodos descritos para la valoracion
del cambio clinicamente significativos han sido
utilizados de forma variable por distintos auto-
res. En algunos estudios, se han puesto a prue-
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ba simultdneamente tratando de diferenciar sus
potencialidades y determinar cual seria el méas
6ptimo en su utilizacion.

El primer intento de examinar las caracteristicas
de estas propuestas de ICF se debe a uno de los
grupos mencionados (Speer y Greenbaum,
1995). Estos autores comparan los métodos de
Jacobson y Truax (T), Hsu (GLN), Speer (EN),
Hagerman y Arrindell (HA) y el suyo propio plan-
teado en ese trabajo (HLM). En tanto que estos
autores configuran el articulo como la presenta-
cion de un nuevo método alternativo a los ya exis-
tentes, sus conclusiones derivan en la recomen-
dacién del método HLM como el mas especifico y
altamente sensible para clasificar los sujetos
como ‘recuperados’ o ‘mejorados sin recupera-
cion’. No obstante, el método HLM no resulta tan
recomendable para detectar los casos que pre-
sentan un ‘deterioro’ de la respuesta de salud
(Speer y Greenbaum, 1995).

En un trabajo posterior, McGlinchey, Atkins y
Jacobson (2002) replican la estructura de estudio
de Speery Greenbaum con una muestra de sujetos
con depresion mayor sometidos a psicoterapia.
Especificamente, este grupo valoré los métodos T,
GLN, EN y HA; no asi el HLM. Los resultados mues-
tran como los diferentes métodos difieren en su
capacidad para clasificar los casos cuyos sintomas
depresivos remiten, mejoran o empeoran.

No obstante, estos autores concluyen que a pesar
de que los métodos difieren en su capacidad para
detectar los cambios, las diferencias no son rele-
vantes mostrando todos ellos su potencial para
predecir las recaidas dos afos después de con-
cluirse la terapia. En definitiva, McGlinchey y cola-
boradores (2002) concluyen que, a pasar de las
mejoras que supuestamente realizaron los méto-
dos GLN, EN y HA a la evaluacién del cambio clini-
camente significativo, no hubo pruebas de que
cualquiera de estos métodos fuera mejor que el
propuesto originariamente por Jacobson.

En un estudio de simulacién, Atkins, Bedics,
McGlinchey y Beauchaine (2005) comparan de
nuevo los cuatro tipos de métodos (JT, GLM, EN y
HA). Los resultados mostraron que JTy GLN eran
casi idénticos, mientras que HA fue significativa-
mente mas conservador. El método EN era el que
presentaba un mayor nlimero de casos clasifica-

dos como ‘recuperados’ o ‘deteriorados’, y
menos como ‘no cambio’. De forma coincidente
con el estudio previo, los resultados no mostra-
ban evidencias claras que desaconsejasen el uso
del método de Jacobson y Truax, si bien los auto-
res insisten en la conveniencia de seguir investi-
gando sobre las ventajas diferenciales de cada
uno de estos métodos en la valoraciéon de los
cambios durante el tratamiento.

Ejemplo de la aplicacion de las diferentes
alternativas de calculo del ICF

En la Tabla 2 se presenta un resumen de los algo-
ritmos de calculo de los indices de Cambio Fiable
correspondientes a cada una de los métodos
propuestos. Asimismo, se acompafia de un
ejemplo de un caso particular para ejemplificar
el procedimiento de computo y la interpretacion
del valor de los indices. En la parte inferior de la
Tabla se presentan los datos necesarios para la
estimacion; por una parte, los que corresponden
al grupo, al cual puede pertenecer el sujeto de
valoracion, o bien pueden ser obtenidos a partir
de muestras normativas si las hubiera; por otra
parte, los que corresponden al instrumento algu-
nos de los cuales han sido calculados mediante
las formulas 2, 3, 7 vy 8; v, finalmente, los datos
obtenidos por el sujeto respecto al cual se pre-
tende valorar el cambio producido.

La persona de muestro ejemplo ha pasado de
una puntuacién inicial de 43,9 puntos en la esca-
la de percepcién general de salud del SF-36 a
una puntuacion tras el tratamiento de 67,6 pun-
tos, lo cual supone un incremento de 23,7 pun-
tos en la direccién de un cambio funcional. Si
atendiéramos a la magnitud del efecto logrado
(Iraurgi, 2009b) observamos que el valor d de
Cohen es de 0,89 lo cual supone alcanzar un
tamaiio del efecto alto, que es interpretado por
Testa (1987) como un cambio clinico sustancial.
Como se ha propuesto en un epigrafe anterior
las puntuaciones individuales de este sujeto
correspondian con los valores medios de dos
grupos -uno funcional y otro disfuncional- cuya
prueba de significacion estadistica resultaba sig-

interpretables como interesantes respecto a la

significacion del cambio, pero ¢resulta ser un
cambio clinicamente fiable?
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Tabla 2. Alternativas de cdlculo del indice de Cambio Fiable (ICF) y aplicacién prdctica

a partir de los datos de un caso

Método Algoritmo
ICFy

JT - Jacobson y Truax (1991)

|

Punto de Corte

P L

W'D'Erw}" [:rr" ID'EH"]

Ejemplo

j:r!j'ﬁ ‘.'J.“.‘.I'_'I’_I'l. — - Lls:l,g
| o o ————
y2-Ges i-0m3)

(673266 e {439 19,6)

- 57,37

PE,
ICFeun

L‘"

v DE,.,

s = X Jr M = B}

2,6 4 106

{575 — SR }— MEIA1.9 — 5u._1}

Gulliksen-Lord-Novick
(GLN), (Hsu, 1998, 1999)
ICFen

Edwards-Nunnally (EN) -
(Speer, 1992)

: | 1
.I'.JE.I_I ' -|||I -ra

[F.. l:X.-- '-f...}f -f,.,] £1'DE_

B - ol - B3R

I-r, s -feam - snsile sa3 2 2 200,12 005 -

=244 & BbEZ

X, Hi-n) (67.6- 455} 056 o (80,5 883} (1 - 0i6) |

RCivow Y CSinow i & '.l)(-,_.. =X }".A.- + ﬁ‘.—.- o
HA - Hageman fiad U:}';':-EEM’ }

y Arrindell (1999)

oz ) Lz )

{MJM?I}!.H Qn,r.Jn.ﬁ )mﬂ

61,44

R W oy ot o I 3
M—.q’...—.. & DE .,|| e
s o s L L
] ,‘I',-_‘I_‘_" EEM JU,M 1190
Puntuaciones del Grupo Puntuaciones del Instrumento

Media pre-tratamiento de la muestra /\’,,,E =58,3 Fiabilidad poblacién normativa I« = 0,83
Desviacion Estandar pre-tratamiento Fiabilidad test-retest Torepost = 0,64
de la muestra DEy. = 26,6 — .

Fiabilidad pre-tratamiento Nare = 0,83
Media post-tratamiento de la _ _ Fiabilidad . 06
muestra / Media normativa K=K = 67,3 iabilidad post-tratamiento Fposy = 0,69
Desviacién Estandar post-tratamiento Fiabilidad de las diferencias faa = 0,56
de la muestra / DE normativa DEpost- DErom = 19,6 Error Estandar de Medida EEM = 10,96

Puntuaciones del Individuo

Puntuacién individual pre-tratamiento X = 43,9

Puntuacion individual post-tratamiento  Xpes = 67,6

Diferencia Post-Pre Tto Dif = 23,7
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Acudiremos, en primer lugar, a los resultados
obtenidos a partir del método de Jacobson y
Truax (1991): un punto de corte (PC) fijado en
57,37 puntos y un ICFr= 1,54. La puntuacién
obtenida en el post-test por nuestro sujeto ha
sido de 67,6 lo que supone localizarse 10,23
puntos por encima del PC y, por tanto, se halla
dentro del area de funcionalidad. Ahora bien, el
valor logrado por el ICFy no alcanza el valor mini-
mo de 1,96 representativo de un cambio fiable,
lo cual implica que el sujeto serfa clasificado
como ‘No cambio’, aunque si le sitla en una
orientacion hacia la funcionalidad (‘Mejoria sin
cambio’). Dos razones pueden dar respuesta a
esta falta de precisién: la fiabilidad del instru-
mento o bien la amplitud de la dispersién de las
puntuaciones del grupo en el instrumento. Un
coeficiente de fiabilidad de 0,83 puede ser con-
siderado como adecuado, si bien para las esti-
maciones individuales suele requerirse coefi-
cientes con valores superiores a 0,90 (Nunnally y
Beristain, 1995). Por ello, en este caso, estaria-
mos mas acordes en aceptar que la limitacién en
la precision se debe a la alta dispersion, lo cual
podria redundar en una falta de sensibilidad al
cambio por parte del instrumento.

El método de Hsu (1998, 1999), el cual introduce
una correccién para controlar el efecto de regre-
sion a la media, alcanza un valor de ICFew= 1,43.
Como puede apreciarse resulta ligeramente infe-

rior al valor del ICFy (1,4341,54), lo que ndica
que ese método es mas conservador que el pre-
ferente ya que se aleja en mayor medida del
valor de significacién de cambio fiable (1,96).
Como sabemos, el valor de probabilidad asocia-
do a 1,96 es de 0,025 (0,025 ? 2= 0,05); el aso-
ciado al valor 1,53 obtenido con el método de
Jacobson y Truax es de 0,063 (?2= 0,126) y el
asociado al valor logrado por el método de Hsu
es de 0,076 (?2= 0,152). Al igual que con el
método previo, en este caso también conduce a
considerar la nueva situacién del sujeto como
‘No cambio fiable’.

El tercer método, propuesto por Speer (1992)
consiste en calcular el intervalo de confianza del
95% de la puntuacion lograda por el sujeto en el
pre-test. El supuesto de cambio radica en consi-
derar que si la puntuacion del sujeto en el post-
test excede los limites de disco intervalo, enton-
ces, se considerara que se ha producido un

cambio significativo, que sera clinicamente rele-
vante si el cambio se produce en la direccion de
las puntuaciones de funcionalidad. De este
modo, el IC-95% del pre-test se sit(a entre los
valores 24,4 y 68,3; la puntuacién alcanzada en
el post-test se sitlia dentro de dicho intervalo
(67,3468,3), por lo que es interpretada como
una puntuacién que podria hallarse entre las
fluctuaciones de la puntuacién pre-test debidas
al azar. De modo anélogo a los métodos previos,
éste también clasificaria a nuestro sujeto como
‘No cambio’.

Por dltimo, el método de Hageman y Arrindell
(1999) nos ofrece tres indices diferentes a partir
de su propuesta. El indice de cambio individual
(RCwow) alcanza un valor de 1,48 que, aunque un
poco mas cercano al alcanzado por el ICFy, sigue
siendo un valor conservador indicativo de que
nos se ha producido un cambio fiable. El segun-
do indicador que nos ofrece este método es la
estimacién del verdadero valor del punto de
corte que es estimado no sélo como un promedio
de las puntuaciones medias en funcién de la dis-
persion de las muestras, sino también en funcién
de la precision del instrumento. El punto de corte
obtenido por el método de JT ha sido de 57,37y
en el caso del método de HA es de 63,49 lo cual
hace este PC mas riguroso que el de JT para
poderse alcanzar la condicién de funcionalidad,
para poder lograr la significacién clinica. Por su
parte, el valor del cambio significativo individual
(CSwow) resulta ser de 0,441 de modo que lleva a
la conclusion, una vez mas, de que el sujeto no
logra presentar un cambio suficientemente
amplio como para poder ser considerado como
un cambio fiable.

Como vemos, los métodos alternativos al origi-
nariamente planteado por Jacobson y Truax tien-
den a ser mas restrictivos y conservadores, de
modo que puntuaciones de cambio que pudie-
ran ser consideradas de forma intuitiva como
relevantes, resultan ser poco concluyentes.

En cualquier caso, todos estos métodos consti-
tuyen una importante herramienta de clasifica-
cién y decision respecto a la valoracion del
alcance de los efectos de los tratamientos, y pre-
cisan de mayor utilizacién en los ambitos clini-
cos y de mayor desarrollo por parte de investiga-
dores y estadisticos.
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Conclusiones

Mas alla de los métodos de contraste de las
hipétesis estadisticas y del logro de los valores
de significacion estadistica (Iraurgi y Markez,
2009; Iraurgi, 2009a), en la valoracién de los
resultados terapéuticos se hace pertinente y
necesario obtener el valor de los efectos alcan-
zados (Iraurgi, 2009b) en tanto que éstos repre-
sentan una mayor aproximacién a la relevancia
clinica obtenida. La sintesis de ambos procedi-
mientos se alcanza mediante las técnicas de
estimacion del cambio clinicamente significati-
vo, llamadas indices de cambio fiable (ICF, o RCI
en inglés -Reliable Change Index-), las cuales
afaden informacién mas precisa sobre los cam-
bio terapéuticos observados. Ademas de infor-
mar sobre el cambio alcanzado por un grupo
intervenido, ayudan a determinar el cambio en el

nivel individual: si un sujeto dado ha variado de
forma relevante su situacion de salud tras el tra-
tamiento y si ese cambio tiene implicaciones en
el reajuste del diagnéstico.

Afadir informacion sobre la significacion clinica
en la investigacion de resultados terapéuticos
seria del todo deseable. Deseable para los inves-
tigadores, que obtendrian informacién mas cer-
tera sobre el alcance de los tratamientos; y dese-
able también, y sobre todo, para los clinicos que
les ayudaria en la toma de decisiones sobre los
procesos diagnésticos y terapéuticos de las per-
sonas atendidas. Desde nuestro punto de vista,
la utilizacion de las metodologias de valoracion
del cambio clinicamente significativo debieran
ser consideradas como una forma prometedora
de interpretar los datos en la investigacion de los
resultados de salud.
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El juego como evasion*
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Responsable, en colaboracion con Ekintza-Aluviz, de la atencién a luddpatas en Bizkaia.

Resumen: En la ludopatia encontramos asociados el trastorno del juego patolégico, en
sus diferentes versiones, con otros trastornos psiquiatricos, lo que conocemos como
patologia dual, y que van desde la ansiedad y depresion, a trastornos de personalidad
y del control de impulsos, consumo de diversos téxicos, psicosis, etc.

Desde el psicoanalisis la ludopatia se considera un sintoma transclinico, es decir que
puede aparecer en cualquier estructura clinica y como tal sintoma es considerado una
formacion del inconsciente y por tanto tiene una causalidad psiquica, distinta para cada
sujeto, de ahi la importancia del tratamiento caso por caso, y la blsqueda de una solu-
cion, la suya, para cada uno.

Por medio de cuatro vifietas clinicas podemos ver esta causalidad psiquica y el funcio-
namiento del inconsciente que lleva a estos sujetos a la formacion de ese sintoma, inti-
mamente relacionado con su historia personal.

A partir de una escucha analitica y por medio de un trabajo de elaboracién, vemos la
manera en que cada uno de ellos puede encontrar una solucién que alivie su sufrimien-
to y el sintoma que lo producia, y todo ello en un nimero corto de sesiones.

Palabras clave: ludopatia, patologia dual, psicoanélisis, causalidad psiquica.

desde la psiquiatria se denomina como patolo-
gia dual, es decir que ademas del trastorno del
juego hay otro trastorno asociado como puede
ser ansiedad, depresion, consumo de diversos
téxicos o sustancias, trastornos de personali-
dad, psicosis, etc.

Introduccion

Desde octubre de 2006 y a propuesta del
Departamento de Sanidad, comenzamos desde
el Médulo de Salud Mental de Cruces una cola-
boracién con la Asociacion Ekintza-Aluviz, Ayuda
al ludépata de Vizcaya. Esta colaboracion consis-
te en atender aquellos aspectos de las personas
con problemas de juego que no cubre el Equipo
Técnico de la referida Asociacion, en el ambito

Para tratar todos estos aspectos es a lo que fui-
mos convocados, desde una cuestion diagnosti-
ca hasta un tratamiento psicofarmacolégico y/o

de la provincia de Bizkaia.

Este Equipo Técnico trata, con acierto y solven-
cia el problema del juego, tanto a nivel indivi-
dual como grupal, pero sabemos que al igual
que en otras patologias adictivas se da lo que

psicoterapéutico.

Dentro de estos aspectos habia uno que desta-
caba y preocupaba al Equipo técnico de la
Asociacién, que era el abordaje y manejo subje-
tivo via urgencia.

“Basado en la exposicion realizada en el Ill Symposium Nacional sobre Adicciones. Vitoria, 6- 8 de mayo de 2.009.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 36: 123-128.
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Y es que muchas veces tras las consecuencias
del acto de jugar surge la angustia, de un modo
intenso, y junto a esta angustia la idea de acabar
de una vez con todo, incluida la propia vida. Ante
esto el poder disponer de personal cualificado
que pueda valorar e intervenir, bien mediante la
escucha de esa angustia, bien pautando un tra-
tamiento o incluso procediendo a un ingreso es
fundamental.

Estamos en este camino, la colaboracion esta-
blecida funciona, pero por supuesto siempre se
puede mejorar.

El otro escenario

El juego es consustancial a la persona ya desde
antes de su nacimiento.

Tenemos noticias del juego desde la mas remota
antigiedad y de que ha servido para facilitar la
sociabilidad entre los seres humanos. Por ejem-
plo a los nifios les sirve para desarrollar su
mente, su cuerpo, relacionarse con otros nifios,
etc. Por tanto el juego lo podemos entender
como un modo de relacién social y que esta pre-
sente continuamente a lo largo de nuestra vida.

Muchos autores han estudiado el juego, y han
elaborado diversas teorias sobre el mismo y su
valor. Freud en La interpretacién de los suefios,
plantea el funcionamiento del inconsciente
como lo que ocurre en “otro escenario”, con
unas reglas y una légica propias y diferentes
de las de la vida cotidiana y del funcionamien-
to de la consciencia.

Voy a partir de esta idea del juego como algo que
se desarrolla en ese “otro escenario”, es decir
fuera de la consciencia. Esto permite a la perso-
na que juega evadirse de la realidad y crear su
propio mundo imaginario y generalmente mas
gratificante que el real.

Estos juegos, habituales en la infancia, producen
una satisfacciébn que deja una marca en la
memoria, marca que se puede reactivar en dis-
tintos momentos de la vida de la persona adulta
en busca de la evasion y de ese mundo mas gra-
tificante que el real. La dificultad estd en que no
se reencuentra esa satisfaccion, que esa satis-
faccion se perdi6 y solo queda la huella, la
memoria, de ella.
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El problema con el juego viene cuando deja de
ser solo un modo de relacién, o de pasar un rato
divertido en ese otro mundo imaginario, lo que
solemos llamamos Juego social, y comienza a ser
algo que va adquiriendo mas importancia, va
convirtiéndose en el Gnico interés y en el centro
de las actividades de la persona, mas preocu-
pante alin si esa persona ya ho es un nifio sino
un adulto. Esto es lo que en psiquiatria y psico-
logia llamamos el Juego patolégico.

Entonces podemos entender que cuando para
alguien el juego adquiere una importancia maxi-
ma y central y se convierte en practicamente su
(nica actividad, o en casi lo (inico en que piensa,
esta intentando continuamente evadirse de la rea-
lidad, del mundo habitual y trasladarse a ese
“otro escenario”, inconsciente, en el que su
recuerdo y sus experiencias inscritas en su memo-
ria son de satisfaccion.

Esto le lleva a realizar de una forma cada vez mas
repetitiva y compulsiva, la misma experiencia
intentando huir de esa realidad que es molestay
mantenerse en esa otra dimension, ese “otro
escenario” que en su momento le produjo un
placer, con lo cual sin querer y sin darse cuenta
entra en lo que llamamos dependencia.

Asi lo atestiguan las respuestas de los pacientes
al por qué juegan, respuestas similares a la que
da titulo a esta ponencia: “Es una forma de eva-
dirme”, “Si juego no pienso”, “Me olvido de los
problemas”, “Mientras juego no pienso en otra
cosa, estoy en blanco”, etc. y parece que efecti-
vamente lo consiguen, aunque con unas conse-
cuencias desastrosas, ya que la diferencia entre
la situacioén original, que producia placer, y la
actual es que ahora se repite el mecanismo pero
no se consigue el mismo grado de placer, y ense-
guida reaparece el malestar y las consecuencias
que tiene esta huida de la realidad en lo perso-
nal, familiar, laboral, etc.

Voy a ilustrar esta cuestion, el juego como eva-
sion de la realidad, apoyado en varias vifietas cli-
nicas de casos que he escuchado en este tiempo
que llevo trabajando de una manera mas conti-
nuada con la ludopatia, y que ilustran c6mo es
posible encontrar en la ludopatia, entendida
como un sintoma, e independientemente de que
se de en una neurosis o en una psicosis, una
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causalidad psiquica al igual que en cualquier
otro sintoma o formacién del inconsciente.

Causainconsciente y por tanto desconocida para
la propia persona, que lo Gnico que siente es el
impulso irresistible de repetir su actuacioén en
esa blsqueda de satisfaccién infantil que como
he sefalado esta perdida. Por ello es frecuente
oirles decir: “No querfa pero no pude evitarlo”;
“No me pude aguantar”; “Es algo superior a mi,
como una fuerza que me arrastra”; “No se que
me pasd en ese momento”, etc. Es decir, repeti-
cién compulsiva en busca de un placer pero que
paraddjicamente a lo que lleva es a un displacer,
a una insatisfaccion y a un malestar.

Por dltimo sefalar que para operar sobre esta
causalidad psiquica y ayudar a la persona que
consulta a encontrar algin modo de hacer dife-
rente al de la repeticion inconsciente no es nece-
sario, al contrario de lo que cominmente se
cree, un excesivo tiempo o nimero de consultas,
como también se vera en alguno de los siguien-
tes casos clinicos.

Ejemplos clinicos
Caso A

Recibo a esta persona, varén de 35 anos de
edad, desde hace aproximadamente dos afios y
medio, porque (en sus palabras) “no se controlar
mis impulsos”. Esto le lleva a gastar sumas
importantes de dinero de modo compulsivo,
desde los 18 afos, que por otra parte le ha lleva-
do a aislarse, rompiendo practicamente todas
sus relaciones sociales y a encerrarse en casa a
leer y fumar porros.

No queria tomar medicacion, y yo tampoco vi en
qué le podia servir esta, por lo que le propuse
vernos regularmente para hablar de lo que habia
sido su vida y sus dificultades e intentar encon-
trar otro modo de hacer. Es decir hablar de su
inconsciente, de ese “otro escenario” al que vol-
via regularmente de manera compulsiva en
busca de esa satisfaccién perdida y que no le
servia para tranquilizarse, y para buscar otra
manera de manejar esos impulsos.

Cuando vino a consulta vivia en casa de una her-
mana (que tuvo que dejar hace nueve meses a
propuesta de su hermana), tenia deudas (no

demasiado abundantes dado que su padre siem-
pre le ha cubierto, aunque luego él tiene que
devolverle esa deuda) contraidas en lugares de
alterne ya que, en sus palabras “solo pensaba en
follar”, cosa que hacia de modo impulsivo y sin
prevision, gastandose todo el dinero que tenia y
tirando de tarjeta de crédito. Asi mismo se plan-
teaba muy seriamente la posibilidad del suicidio
como un modo de acabar “con toda esta mierda”.

En este tiempo, en que le he recibido en treinta'y
dos consultas, ha ido hablando, ademas de sus
problemas con los impulsos y sus gastos com-
pulsivos, de lo que ha sido su vida como hijo,
hermano, estudiante y amigo asi como de sus
teorias de la vida y de la amistad, de las relacio-
nes sexuales y de pareja, de para qué nacemos y
vivimos, de sus ideas de matarse, etc. es decir de
su propia y particular teoria de la existencia.
Ideas de las que no podia hablar con nadie ya
que cada vez que lo hacia acababa peleado y ais-
landose de todos, viniendo luego el pasaje al
acto impulsivo.

El poder hablar de todo ello con alguien que no le
cuestiona, ni le juzga y lo toma en serio, le ha per-
mitido dejar de actuarlo y ha hecho posible reor-
denar algunas de las coordenadas de su vida e
introducir algunos cambios: tras dejar la casa de
su hermana vive alquilado en una habitacién
manteniendo una buena relacién con la duefia y
su hijo, ha dejado de ir de putas y mantiene una
relacion estable de pareja desde hace afio y
medio, estd ahorrando dinero, y respecto a la vida
esta dispuesto a seguir caminando sin plazos.

Es decir que el hecho de hablar de estas cosas
que a él le afectan y preocupan le ha permitido
evitar la actuacién compulsiva, sin palabras, con
lo cual ha podido restablecer algo de un lazo
social que se habia roto.

CasoB

En septiembre de 2.006 acude a consulta una
mujer de 61 anos de edad que lleva afios yendo
a jugar al bingo, pero que desde hace bastantes
meses no logra controlarse gastandose todo el
dinero que gana trabajando con mucho esfuerzo.

Ha tenido varios tratamientos pero no ha conse-
guido nada. Esta tomando ansioliticos que le
mantengo.
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A lo largo de veintiséis consultas ira desgranando
algunas secuencias de su vida, que le permitiran
encontrar otro sentido a la misma y a sus actua-
ciones asi como dejar practicamente de jugar y
dedicar ese dinero a otras actividades que le
resultan méas gratificantes, motivo por el que acor-
damos un alta en septiembre de 2.008, sin que
hasta el momento haya vuelto a tener problemas.

Es separada desde hace 14 afios, en sus palabras
“de una forma atipica. Me casé sin quererlo,
estuve casada veintitantos afios con una vida no
muy buena, tuve tres hijos, y al cabo de los afios
consegui separarme renunciando a todo”.

Posteriormente ha tenido otra relaciéon durante
tres afios, que acabd un afo antes de venir a
consultar y de la cual dice “me siento humillada
ya que él ha iniciado una relacién con otra”.

Refiere que se ha sentido poco querida y maltra-
tada por su madre que al parecer no queria
tenerla, por lo que se define como “mal nacida”.

Ella no queria casarse, conoci6 a su marido con
17 afios, pero su madre le dijo que si.

Se quedé embarazada de su primer hijo y a los
tres o cuatro meses de haberlo tenido vio a su
marido con su madre, se lo dijo a su confesor y
este le recomendo volverse a quedar embaraza-
da, cosa que hizo. Poco después de este emba-
razo es cuando comenzd a jugar al bingo (hace
treinta y tantos afos). Le servia de evasion, se
olvidaba de casa y de lo desgraciada que era.

Posteriormente tuvo otro hijo, nacié con sufri-
miento fetal, con el que se ha volcado. Se sepa-
r6 a los ocho afos de nacer este hijo.

Hablara de sus hijos: El mayor, deseado, varon y
del que dice: “esta en contra total de mi”. En otra
ocasion dird de él: “Le quiero, pero me pasa con
él como con mi madre le tengo miedo”. La segun-
da, como ella dice “tenida por mandato divino”
ya que el cura le mandé quedarse embarazada, y
de la que dice: “Es mujer. Tenemos buena rela-
cioén pero es falsa, debajo hay otra cosa”. Y el
pequefio, al que creia que perdia con mes y
medio de embarazo y al que se aferr. “Nacié con
sufrimiento fetal, tiene ligero retraso, pero es
maravilloso, es diferente”. Es con el que mas rela-
cion tiene, suele quedar frecuentemente con él.
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Renuncié a todo al separarse “para que a mis
hijos no les faltase de nada”.

Siempre ha sido asi, de darlo todo por amor, tal
vez porque su madre no la queria. Y siempre se
encuentra con que no es correspondida en ese
amor, mas bien encuentra en su lugar el sexo,
ella que no sabe lo que es un orgasmo. Se sor-
prende de hablar de estas cosas, dice “es la pri-
mera vez que lo digo, nunca habia hablado de
esto en los tratamientos anteriores y mira que yo
soy abierta”. Y anadira “tal vez por estas cuestio-
nes que ahora digo es por lo que buscaba cosas
para evadirme, distraerme”.

Tras ir desgranando estos recuerdos de su vida, se
encuentra con que la echan de la casa donde vive
alquilada y tiene que buscar una nueva casa por
medio de la trabajadora social. Comienza a preo-
cuparse mas de sus cosas y se da cuenta de que ya
no encuentra satisfaccion en el bingo, por lo que
poco a poco ird dejando de acudir, o cuando acude
lo hace, por ejemplo al quedar con alguna amiga,
con una cantidad fija de la que no se excede.

Va espaciando las citas con diversas excusas,
manteniéndose sin jugar, ahorrando dinero que
invierte en preparar su nueva casa y finalmente
acordamos el alta.

Caso C

Recibi a este varén de 39 afios hace unos meses
con un serio problema de juego, del que habfa
recaido unos meses atras, y que le habia llevado
a contraer una serie de deudas tras gastar dine-
ro suyo y coger el dinero de otros, motivo por el
que se sentia muy culpable y que le generaba
importante ansiedad, trastorno del suefio,
animo deprimido, etc. por lo que inici6 un trata-
miento psicofarmacolégico. Ademas la situacion
econémica a la que habia llegado amenazaba
seriamente su vida de pareja y como padre.

El primer dia, y al recoger los datos para la histo-
ria clinica, me dice que perdié a sus padres de
nifno. Fallecieron en accidente de coche. El padre
cuando tenfa once meses y la madre cuando
tenfa 6 afios, y él iba con ella.

Tras tres entrevistas de control de la medicacion,
sin que afnada nada nuevo a lo dicho, viene
diciendo que no se perdona y vuelve a hablar de
sus padres.
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Me dice que perdié a su madre cuando él tenia 7
afos, atropellada delante suyo. Tres afos antes
perdi6 a su padre en un accidente de coche con
su hermana mayor y dos primas.

Tras el fallecimiento de su madre se hizo una
reunién familiar en la que nadie quiso hacerse
cargo de él por lo que lo mandaron a un interna-
do. Su padrino, un amigo de su padre, que al
parecer si mostré algo de interés no le dejaron
que se hiciese cargo por ser soltero, y su abuelo
que si se hubiese hecho cargo no pudo porque
en el pueblo no habia colegio.

Su tio, que era su tutor, hermano de su madre, al
cumplir los 18 afios le dio el dinero que tenfa de
él, un millén y pico de pesetas cuando tendria
que haber tenido siete millones y pico.

En 1.999 murieron su tio y su abuelo.

Y, casualidad, en 1.999 comenz6 a gastar dinero
por primera vez y de una manera incontrolada,
perdiéndolo.

Al sefalarle la coincidencia, haciendo hincapié
en “perder” se sorprende pero niega cualquier
relacion. “No me digas que todo es por eso, no
es posible, no me lo creo”.

No acude a la siguiente cita y no he vuelto a verlo
desde entonces, si bien he sabido que posterior-
mente ha vuelto a empeorar de sus sintomas de
ansiedad, etc. y ha tenido una nueva recaida en
el juego.

Vemos una negativa radical a saber sobre su
inconsciente y a la vez una vuelta a la repeticién,
a ese “otro escenario” donde vuelve a “perder”.

Puedo hacer la hipdtesis de que por su senti-
miento de culpa (él mismo dice “no me perdo-
no”) estamos ante una ideacién de ruina y de
pérdida, incluida la destruccién de su propia
vida de pareja y de su funcién de padre.
Repeticion de su propia historia y de sus pérdi-
das tempranas.

Caso D

Desde hace unos tres meses estoy recibiendo a
unvarén de 26 afios, que acudié a consulta por un
problema con los videojuegos, ya que comenzaba
a jugar a los mismos y era incapaz de parar. Dice

que asi se pasé su juventud jugando, pero que
luego se independizé y dejé de jugar, pero desde
hace un tiempo, debido a discusiones con su
pareja se ha vuelto a enganchar a estos juegos.

En las consultas mantenidas hasta ahora, refiere
que sus padres se separaron cuando el tenfa
unos catorce afos, lo cual supuso un cambio
importante en su vida ya que tuvo que renunciar
a una serie de cosas (cambi6 de colegio, a uno
peor, poco a poco fue dejando la relacion con los
amigos del otro colegio y aislandose. Conoci6
luego a otro amigo que fue quién le ensefio a
jugar y a partir de ahi se pasd la adolescencia
jugando, mas o menos aislado. Entre otras cosas
porque los fines de semana que le tocaba pasar-
los con su padre, no queria ir ya que mantenia
desavenencias con la nueva pareja del padre,
quedandose solo en casa jugando.

Ha estado muchos afios sin hablarse con su
padre, con mucha rabia interior, sin entender bien
lo que hacia su padre, si bien nunca ha discutido
con él, ya que dice “lo pasado, pasado esta”.

Pero en las consultas, constantemente vuelve a
ese pasado, a sus enfados, a todo lo que aguan-
t6 y lo mal que se portd su padre con su madre,
con su hermana y con él, concluyendo que es
porque su padre se deja llevar facilmente, es
manejable, etc. Pero no merece la pena decir
nada de yodo aquello después de tanto tiempo.

Hace un tiempo conocié a su pareja actual y
todo fue muy bien hasta que por problemas con
el trabajo, quedarse ella embarazada, proble-
mas con la familia de ella, etc. comenzaron las
discusiones, la rabia y comenzé nuevamente a
jugar y esto le ha traido mas conflictos con su
pareja, que le reprocha que se pasa el dia
jugando, sin hacerles caso a ella y a la nifia.

El se define como tranquilo, pero con un caracter
fuerte que le hace tener prontos, elevar la voz,
no dejarse manejar, lo que hace que se enreden
en una especie de circulo en el que ninguno de
los dos cede y acaban enfadados, y como no
sabe que hacer se pone a jugar.

En este tiempo que lleva viniendo ha comenzado

a controlarse mas con el juego, si bien a veces no
puede evitar ponerse a jugar.
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Todo esto también le ha llevado a plantearse y a
elaborar si hay relacién, y cual, entre el modo de
empezar a jugar hace afos, tras la separacion
de sus padres y en el momento actual, con sus
dificultades de pareja asi como entre la rabia
que siente ahora y que sentia también con su
padre, rabia contenida en los dos casos, y que
como contrapartida de ese “es mejor callarse” y
para evadirse de ello se pone a jugar, aunque
ahoraya no esta tan seguro de ello, ya que se ha
dado cuenta de que en la medida que va hablan-
do de esto que siente y saca los sentimientos
que le producen estas situaciones necesita
menos el juego.

4. A modo de conclusion

En las vifietas clinicas presentadas, podemos ver
como a partir de una escucha psicoanalitica se
pueden encontrar las causas psiquicas, relacio-
nadas con la historia personal de cada sujeto,
que llevan a la formacién de un sintoma, la ludo-
patia, dentro de diferentes estructuras clinicas, y
como con un trabajo de elaboracion es posible
encontrar una resolucién a ese sintoma. Y ello
con un nmero corto de sesiones.
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Resumen: En este articulo se resumen los intentos realizados recientemente para
encontrar una base neurofisiolégica a conceptos tales como empatia e intersubjetivi-
dad. La “empatia” interviene como un “dialogo intersubjetivo” entre la madre y su nifio
o el psicoterapeuta y el paciente. Ese dialogo intersubjetivo que habia ya sido descrito
por Julian Ajuriaguerra a partir de 1950 como “dialogo ténico” ha encontrado en los
recientes hallazgos sobre las “neuronas espejo” una base fisiolégica atractiva, aunque
no totalmente extrapolable a los seres humanos todavia. Asi mismo el Arte busca una
comunicacién intersubjetiva entre el artista, su obra y quien la observa. Estos hallazgos
se integran en una nuevo campo cientifico, la Neuroestética que intenta encontrar las
bases neurolégicas en la contemplacion y en la creacién de las obras de Arte.

Palabras clave: Creatividad, intersubjetividad, empatia.

Summary: This article summarises the recent attempts to find neural bases to concepts
such as Empathy and Intersubjectivity. “Empathy” intervenes as an “intersubjective dia-
logue” between the mother and her child and the patient and the therapist. This inter-
subjective dialogue, which had already been described byAjuriaguerra, has found an
attractive physiological base in the recent findings on mirror neurons, even though it
still cannot be totally extrapolated to human beings. O the other hand, Art seeks also
“intersubjective communication” that implies motivations and emotions in harmony
with reason. In relation to this findings, a new scientific field has born, Neuroaesthetic,
which is defined as the attempt to find neural bases to contemplate works of art and
their creation.

Key words: Creativity, intersubjectivity, empathy.

La “empatia” interviene como un “didlogo inter-
subjetivo” en las interrelaciones humanas. Ese
didlogo intersubjetivo habia ya sido descrito por
Julian Ajuriaguerra (Aguirre, J.M, J. Guimén, 1994) a
partir de 1950 como “dialogo ténico” y ha encon-

trado en los recientes hallazgos sobre las “neuro-
nas espejo” una base fisiolégica atractiva. En el
presente trabajo, tras repasar algunos conceptos
resumiremos sus implicaciones en la psicopatolo-
gia, la psicoterapia y la llamada “Neuroestética”.

*Las figuras que ilustran este articulo han sido realizadas por la Dra. Inmaculada Gerrikagoitia, Profesora Titular de Anatomia

Humana del Departamento de Neurociencias de la UPV/EHU.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n? 36: 131-142.
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1. Cuestiones conceptuales

La “contencién” (Bion, 1965; Winnicott, 1971) es
la capacidad de enfrentarse a la ansiedad de otro
ser humano, de comprenderla y proyectarla de
manera que se la despoje de su poder negativo.
Algunos autores, matizan que implica la capaci-
dad de responder activa, sensible y apropiada-
mente a las necesidades del paciente. Esa capa-
cidad de “estar con el otro” incluiria a la vez
“empatia” y “simpatia”. Pero esos dos términos
no son definidos de forma unanime.

Se distingue frecuentemente en el lenguaje psi-
colégico entre empatia y simpatia. La empatia
seria ponerse en el lugar del otro sin experimen-
tar necesariamente sus emociones, como cuan-
do anticipamos las reacciones de alguien. La
empatia no serfa ni identificacion, ni contagio, ni
fusion. Seria, en realidad, equivalente al concep-
to que actualmente se utiliza como “intersubjeti-
vidad” y se relacionaria con el conocimiento del
otro, compartir su estado emocional, tomar su
perspectiva subjetiva y tener ante él una res-
puesta afectiva. Constituiria, en definitiva, la
“aptitud para ponerse en el lugar de los demas,
(...) y su ausencia o déficit, explican la crueldad
cotidiana”. Por su parte, la “simpatia”, consisti-
ria en experimentar las emociones del otro sin
necesariamente ponerse en su lugar. Serfa un
contagio de las emociones, del que un ejemplo
tipico es la “risa tonta”. La simpatia implicaria
una relacion mas distanciada. Se puede ser
empatico sin sentir simpatia y viceversa.

Decety (2004) recuerda que Freud utiliz6 el con-
cepto en “Psicologia de las masas y analisis del
yo”: “a partir de la identificacién una via lleva, por
imitacién, a la empatia, es decir a la comprension
del mecanismo que nos hace posible cualquier
toma de posicién de cara a otra vida psiquica”.
Tiene entre otras consecuencias el que se restrin-
ge la agresion contra la persona con la que se
esta identificado, que se metaboliza la agresivi-
dad y que se le puede aportar ayuda.

Bion (1970) se refirié a la empatia con el término
inglés de “compassion”, diciendo que “es un
sentimiento que se necesita expresar, un impul-
S0 que se experimenta en relacién con los demas
y algo que se necesita sentir en las actitudes de
los otros hacia uno mismo. Su ausencia, dice,
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puede ser primaria (innata e irremediable aun-
que el analisis puede modificar sus consecuen-
cias) o secundaria (debida al temor, al odio, la
envidia o amor)”. Otros autores kleinianos
(especialmente los seguidores de Bion), ven el
origen de esa capacidad en la relacién precoz
madre-bebé. Aceptan en la madre una capacidad
de “reflexion empética”, de “reverie”, a través de
la cual “el bebé es alojado en el pezon de la
mente de la madre en una ilusién de unidad pri-
maria”. Tustin la relaciona con el “éxtasis” que
surge en estados de intensa excitacion que el
nino no puede soportar y procesar solo. Si la
madre no puede “contenerle” (Almond, 2003) el
infante se ve sobrenadado y experimenta un
estadio precoz de dualidad (Two-ness) amena-
zante y confusionante. Kohut la define como
“identificacion vicariante”. El fildsofo noruego
Vetlesen (Vetlesen, 1994) piensa que se sustenta
en la facultad humana de desarrollar preocupa-
cion (concern) por los demas y que requiere una
especial capacidad para escuchar, es decir para
prestar atencién.

Existe una relacién intima de ese rasgo con otros
como el “apego” (Fonagy, Gergely, Jurist, & Target,
2004; Garmezy, 1993; Rutter, 1993; Tisseron,
2007; Werner & Smith, 1993), la “seguridad basi-
ca” (basic trust) y la “maleabilidad” o resiliencia
(resilience). En esa linea cobra un valor decisivo
elintento que se esta haciendo para comprender
mejor la relacion entre el capital genético de
cada individuo y su expresién, a través del con-
cepto de “mentalizaciéon”, entendido como la
“capacidad de dar sentido a un suceso para reac-
cionar ante él de forma adaptada”.

Actualmente (Berthoz A., Jorland A., 2009), los
tests comportamentales permiten evaluar la
existencia o no de actitudes empaticas, la imagi-
neria cerebral permite estudiar algunas de sus
manifestaciones y la genética molecular intenta
explicarlas en términos de errores del programa
genético.

2. ¢Hacia una anatomia de la empatia?

Ajuriaguerra (1974) denomind “equipo de base”
al conjunto de factores innatos con que el nifio
se enfrenta al desarrollo y se interesé en espe-
cial por el desarrollo psicomotor. Los nifios inter-
actGan con sus padres (con su madre, sobre
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todo) en una relacién que va modulando sus
diferentes funciones. Avanzandose a los descu-
brimientos actuales, sefialaba este autor que
habfa una interrelaciéon entre la Neurofisiologia
cerebral y la influencia del entorno en el proceso
de especificidad de las neuronas y de las sinap-
sis. Se adscribia al paradigma neurobiolégico de
la autoorganizacion de los procesos neurobiol6-
gicos por el que el genoma se nos presenta como
la memoria a muy largo plazo de los procesos
auto-organizadores que determinaron las carac-
teristicas generales de la especie. Recordaba
que la estabilidad de la memoria genética esta
compensada por el azar de las recombinaciones
genéticas y el de la memoria epigenética o el
azar de la vida.

Estudié Ajuriaguerra con André Thomas en
ancianosy en ninos la neurologia madurativay la
ontogénesis del funcionamiento neuro-psicolé-
gico del desarrollo. Por otra parte, con Henri
Wallon estudi6 las relaciones entre la vida emo-
cional y el tono muscular. Ajuriaguerra llevé al
maximo desarrollo las relaciones entre el tono, la
expresion corporal y la vida emocional. Describié
cémo el ser humano, aunque esté callado,
“habla” a través de su cuerpo, y “habla” cony
para el “Otro”, estableciendo una comunicacién
que es un verdadero “Dialogo Ténico”. Esa es la
principal comunicacién al comienzo de la vida y,
aunque luego pierde cierta relevancia, también
en el adulto la armonia del tono muscular se
relaciona intimamente con el area afectivocogni-
tiva, propia e intransferible de cada individuo. En
efecto, las emociones pueden llegar a producir
alteraciones (a veces paroxisticas) en el tono.
Con Garcia Badaracco publicé otro trabajo sobre
este tema en el que sefialan el escollo que surge
en la relacion con el paciente cuando un proble-
ma psicolégico actla sobre el cuerpo y la impor-
tancia de saber comprenderlo, contemplandolo
como una forma que tiene el paciente de
“hablarnos” de ese cuerpo. Sefialan los autores
que el aprendizaje del tono muscular es una
parte del aprendizaje de la Realidad.

Jean Decety, propone una anatomia de la empa-
tia y la descompone en una resonancia motriz no
intencional y, por otra parte, en la adopcién
intencional del punto de vista del otro (Tabla 1).
La resonancia motriz seria producida por las
“neuronas espejo” del cortex motor y del cortex

parietal que descargan tanto cuando el sujeto
actla, como cuando observa a otro sujeto reali-
zar la accién. Como es sabido, las neuronas
espejo fue un descubrimiento casual del equipo
dirigido por Giacomo Rizzolatti (Rizzolati y cols,
2009; Cattaneo y Rizzolati, 2009) de la Universi-
dad de Parma, trabajando en monos en los que
se activaban neuronas de areas motoras al
observar la accién de otros monos. V.Gallese y
otros autores han estudiado las consecuencias
de ese hallazgo para la psicologia humana
(Gallese, 2009) y el psicoanalisis (Eagle y Galle-
se y cols, 2009). La adopcion del punto de vista
del otro, que presupone una distincién entre si
mismo y el otro, se efectuaria en el cértex frontal
y parietal por inhibicién de nuestro propio punto
de vista. Reciprocamente las lesiones de esas
areas corticales se traducen en trastornos psi-
quicos de la expresion o del sentimiento de las
emociones o, de forma mas global, por una falta
de empatfa.

TABLA 1: Anatomia de la empatia

Par: corteza parietal
Premo:  dreas premotrices
Mo: area motriz primaria
Fp: corteza frontopolar
S: superior

a: anterior

Centros neuroldgicos relacionados con la
empatia

Segln este autor, en la empatia habria un com-
ponente de “resonancia motriz” (didlogo ténico
de Ajuriaguerra), desencadenado la mayor
parte de las veces automéaticamente, no contro-
lable y no intencional; por otra parte, habria una
toma subjetiva de perspectiva del otro, mas
controlada e intencional. La primera aparece en
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el desarrollo y se remonta a la historia evolutiva
de los primates no humanos. La segunda es mas
reciente y parece propia de la especie humana.
Los mecanismos precursores de la empatia, de
esa comunicacion no verbal, se basarian en las
propiedades del mimetismo y de la resonancia
motriz, que explican, en el hombre, el contagio
emocional y los fenémenos de facilitacion social.
Segln él, a partir de una “predisposicion innata
a sentirse atraido por las demas personas”, los
bebés interactlan casi desde el nacimiento por
imitacion con los adultos hacia quienes mani-
fiestan expectativas sociales especificas. Los
bebés son sensibles ya al malestar de los otros
por el fendmeno del contagio. Existe un cédigo
comun utilizado para planificar una accién, ima-
ginarla y percibir las acciones realizadas por los
demas. Para Decety los progresos de la neuro-
ciencia permiten identificar las redes neuronales
implicadas en esas representaciones comparti-
das. En efecto, se activa una misma red neuronal
cuando tenemos la intencién de actuar, cuando
pensamos actuar, y cuando miramos a otras per-
sonas actuar.

Existe sin embargo una diferencia subjetiva
esencial entre ser el agente y el observador de
la accién de los demas. Algunas regiones cere-
brales juegan un papel esencial entre si mismo
y el otro. Asi, mientras que las lesiones del c6r-
tex prefrontal de cualquiera de los dos hemis-
ferios conllevan déficits de empatia, una agre-
sion posterior (parietal) tendria un efecto
mavyor, pero solamente si esta localizada en el
hemisferio derecho. Segln este autor, en los
trastornos antisociales el defecto de empatia
se vincula a una alteracion de la amigdala en el
curso del desarrollo, mientras que estos suje-
tos no son especialmente deficitarios en las
capacidades ejecutivas. En el caso del autismo
infantil le es mas dificil a ese autor aventurar
una hipdtesis, aunque Rizzolatti (2009) propo-
ne algunos elementos.

3. Neuro-Psico-patologia

En 1952, Ajuriaguerra publicé con M.Hécaen
sus estudios sobre la Integracion y la desinte-
gracién de algo que con nombres variados y no
siempre equivalentes se ha llamado “imagen
espacial del cuerpo”, “esquema postural”,

9y«

“imagen de uno mismo”, “imagen de nuestro
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cuerpo” o “somatognosia”. Se basaron en los
trastornos somatognésicos que hallaron en
numerosos casos de lesiones encefalicas, en
particular, el desconocimiento o la desvaloriza-
cion de la propia hemiplegia, (anosognosia y
anosodiaforia, respectivamente), la sensacion
de ausencia de un hemicuerpo, las ilusiones de
transformacion corporal y las ilusiones de miem-
bros fantasma (en amputados). Por lo que con-
cierne al cuerpo en su relacién con el espacio,
estudiaron de las desorganizaciones del gesto,
de la orientacion y del conocimiento de ese cuer-
po en el momento de “actuar” o de “ser actua-
do” (apraxia constructiva y apraxia del vestirse).
Trataron, ademads, de las perturbaciones
somatognoésicas en el transcurso de determina-
dos sindromes psiquiatricos como la desperso-
nalizacion, el fenémeno del doble o sosias, la au-
toscopia y el fendmeno de desaparicion de la
imagen en el espejo (autoscopia negativa).

Recientemente, Bachoud-Levi (Berthoz A.,
Jorland, G, 2004) ha presentado su descubri-
miento de dos trastornos de la designacién des-
conocidos hasta entonces: la alotopoagnosia y
la heterotopoagnosia. En el primero los pacien-
tes han perdido la facultad de designar cualquier
elemento del mundo externo y, en el segundo, la
designacion de las partes del cuerpo del otro,
pero en ambos conservan la capacidad de desig-
nar las partes del propio cuerpo. Parece que hay
una relacién estrecha entre designacion y objeti-
vacién, que hace pensar que la designacion es
correlativa de la objetivacion. Estos trastornos
muestran, por lo tanto, una condicién primordial
de la empatia: la distinciéon entre si mismo y el
otro. La designacion, es pues, una forma rudi-
mentaria de intersubjetividad. Se han visto alte-
raciones de esas capacidades en trastornos
como el autismo, que antes se explicaba por las
carencias parentales, maternales sobre todo.

Decety (2004) sefala que distinguirse a si
mismo del otro es fundamental en la empatia. El
l6bulo parietal inferior del hemisferio derecho se
activa mas cuando el sujeto es imitado por otro y
el l6bulo parietal del hemisferio izquierdo se
activa mas cuando el sujeto imita al experimen-
tador En el l6bulo parietal y en el cdrtex fronto-
polar del hemisferio derecho se detecta un fuer-
te aumento del metabolismo cuando los sujetos
toman la perspectiva de otro (Tabla 2).
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TABLA 2: La distincion de si mismo y del otro

In: insula

Par: corteza parietal (gris)
Zona rayada: grio postcentral

s: superior

a: anterior

En cambio, se activan mas la insula, el girus pos-
tcentral y el cértex parietal del hemisferio
izquierdo cuando los objetos imaginan una
accién en primera persona. Por otra parte, gra-
cias a nuestra capacidad de representacion
interna del mundo exterior y de nosotros mis-
mos, no es necesario que realicemos una accién
para conocer sus consecuencias, porque pode-
mos anticiparla y simularla mentalmente.

Muchos estudios con neuroimagen identifican las
regiones cerebrales implicadas en la simulacién
mental de las acciones (tabla 1): areas premotri-
ces, motrices primarias, parietales y cerebelosas,
con predominio del hemisferio derecho. Vittorio
Gallese (Gallese, 2004) dice que las investigacio-
nes han puesto en evidencia los mecanismos neu-
rales que median entre la experiencia personal
que tenemos sobre nuestro cuerpo y las aprecia-
ciones que tenemos sobre los demas. Ese conoci-
miento personal, relacionado con la experiencia
corporal, permite nuestra relacién fina con los
otros y la intersubjetividad. Es la simulacién cor-
poralizada, de la que el sistema de neuronas
espejo es probablemente una correlacion. La
simulacion, para este autor, no es necesariamen-
te el resultado de un esfuerzo cognitivo conscien-
te y voluntario para interpretar las intenciones
ocultas de las conductas publicas de los demas,
sino mas bien un mecanismo basico del funciona-
miento de nuestro cerebro. Este mecanismo pare-
ce jugar un papel importe en nuestra aproxima-
cion al mundo, porque representa el resultado de
posibles acciones, emociones o sensaciones que

uno podria realizar o experimentar y sirve para
atribuir ese resultado a otro organismo.

También se ha visto que las variaciones de los indi-
ces fisiologicos asociadas a la expresion de las
emociones (ritmo cardiaco, presion arterial, sud-
oracién) son semejantes en las personas que actu-
an de determinada manera, que en las que las
observan tal accion yen las que la imaginan.

4. Psicosociologia

Para Ajuriaguerra, hay que ser cauto a la hora de
interpretar socialmente los descubrimientos ana-
témicos y fisiologicos: “hay que cefiirse modesta-
mente a ser psicélogos, hablando humildemente
el lenguaje del comportamiento, de la accién, y
dejarse de pretensiones anatémicas vy fisiologi-
cas”. Sin embargo, sefialé que, a partir de la dina-
mica del dialogo con el entorno, el nifio utiliza los
potenciales de base innatos. La actitud que toma-
mos ante los demas de aceptar o rehusar es ya
una forma de relacionarnos con el mundo que
aprendimos en un lenguaje primitivo al relacio-
narnos con la madre. A través de las caricias se
desarrollan la somatognosia (descubrimiento y
conocimiento del cuerpo) y la practognosia (el
cuerpo vivido como operante sobre el medio).
Estudio Ajuriaguerra el desarrollo de otras formas
de comunicacién: grito, mirada, sonrisa, lenguaje
verbal. La risa y la sonrisa son exclusivamente
humanas y evolucionan de formas de respuesta
positiva innata hasta adquirir un grado de liber-
tad y de intencionalidad que llega a lo cémico y lo
lddico (juego de reglas). La mirada, mas alla del
acto de visionar, permite seguir, buscar, fijar el
“objeto”, (pezodn, rostro de la madre, sonajero,
chupete o “méascara”). El “barrido” ocular permi-
te entrar en contacto con el “otro”.

Sefiala Decety (2004) que, en un momento de la
evolucién dificil de datar, aparece en el nifio la dis-
criminacion de las expresiones faciales, principal-
mente de la madre, cuyas emociones constituyen
una fuente de informacién esencial. El nifio imita,
y esa competencia imitativa refleja no solamente
una tendencia a reproducir movimientos de los
otros, sino a identificarse con ellos. Hay estudios
comportamentales y neurolégicos que favorecen
la teorfa de las “representaciones compartidas”
que implican la influencia de la presencia de los
demas sobre nuestro comportamiento: facilita-
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cion social, mimetismo de las posturas en un
grupo, contagio emocional, etc.

Muchos comportamientos de ese tipo (como la
“resonancia motriz”, el didlogo t6nico) se expli-
can por la activacion automatica de las represen-
taciones motrices y la ausencia de inhibicion.
Como es sabido, actualmente se han descubier-
to neuronas en el cortex premotor del mono
(region implicada en la programacion de los
movimientos voluntarios) que se activa cuando
se ejecuta una accién orientada hacia un objeto
(coger un trozo de alimento por ejemplo) y cuan-
do él observa al experimentador realizar la
misma accién. En el hombre, con neuroimagen
funcional, se ha visto que cuando observamos
una accion realizada por otra persona, se activan
las regiones cerebrales del cortex premotor y del
cortex parietal (Tabla 1) especializadas en la
generacion de acciones integrales. Esta resonan-
cia motriz se organiza de forma somatotipica,
porque las zonas del cortex premotor (que pro-
graman las unidades musculares implicadas en
un gesto dado) que se activan a la vista de una
accion realizada por otro son precisamente las
que son responsables de la accién real. Cuando
el sujeto percibe movimientos imposibles (por
ejemplo un gesto de la mano que atraviesa la
cabeza) la region del cértex prefrontal ventrome-
dial implicada en la deteccién de conflictos o
incoherencia, se activa fuertemente (Tabla 3).

TaBLA 3: Centros neurologicos relacionados
con la imitacion y la simulacion

Pfm: corteza prefrontal medial

Pfdl: corteza prefrontal dorsolateral
Of: corteza orbitofrontal

S: superior

p: posterior

a: anterior

i interno
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Pacherie (Berthoz A., Jorland, G, 2004) recurre a
la articulacion de la imitacion y la simulacién
para explicar dos formas de empatia que se ven
en el curso de desarrollo del nifio. Las emociones
intencionales del otro llegan al sujeto como
aprobacién y desaprobacién, y su reconocimien-
to empatico es un vector de interiorizacion de las
normas sociales, lo que abre naturalmente, la
psicologia a la psicosociologia.

Se ha discutido (Premack y Woodruff, 1978) si la
capacidad de interpretar el comportamiento de
simismo y de los demés en términos de inferen-
cias a partir de los estados mentales del otro
(deseos, intenciones, creencias, conocimientos)
era o no exclusivo del hombre. Estas capacida-
des han sido estudiadas con PET y Baron en
1994 ha demostrado un aumento de la actividad
del cortex prefrontal orbitomediano derecho al
desarrollarlas. (Tablas 3).

Parece que fue Darwin el primero en describir los
procesos emocionales en los animales (su perro
en particular) y el hombre, y en proponer una con-
tinuidad de mecanismos entre las diferentes
especies (Decety, 2004). Las emociones ejercen
funciones preeminentes en la movilizacion de res-
puestas adaptativas en las situaciones de urgen-
cia (por ejemplo, modificaciones metabdlicas,
endocrinas y vegetativas que preparan la huida o
la lucha). Compartimos con otros animales un
conjunto de mecanismos de tratamiento de la
informacién emocional que juegan un papel regu-
lador en la vida en grupo. Estos mecanismos resi-
den en un conjunto de circuitos neuronales espe-
cificos del sistema limbico, que unen la amigdala
al cortex temporal, al cértex singular, y al cortex
orbitofrontal (Tabla 4).
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TABLA 4: Sistema limbico

Ca: complejo amigdalino
Tem: corteza temporal

Ci: corteza cingulada
Of: corteza orbitofrontal
S: superior

a: anterior

Una emocién, una vez activada por sefiales del
ambiente, desencadena una cascada de reaccio-
nes a corto término (por ejemplo, huir de un
depredador) o a largo término (por ejemplo, evi-
tar este peligro en el futuro).

Para Decety (2004), sin embargo, sélo el homo
sapiens estaria dotado de la capacidad de “men-
talizacion”, es decir de considerarse o conside-
rar a los otros como seres cuyo comportamiento
estd causado por estados mentales (intencio-
nes, creencias, emociones) que pueden ser simi-
lares o diferentes a los nuestros. Sefiala que,
cuando un recién nacido escucha a otro bebé llo-
rar, tiene también tendencia a hacerlo, por un
mecanismo ligado al contagio emocional, pre-
cursor de la empatia. Esta reaccion ante la ansie-
dad del otro se manifiesta exclusivamente hacia
los seres humanos y no es desencadenada cuan-
do son expuestos a los llantos de un bebé chim-
pancé: el bebé comparte las emociones con las
personas con las que puede identificarse y tiene
una distincién entre si mismo y el otro.

Barresi (1996), describiendo los 4 niveles de
desarrollo de representacion mental de las
“intenciones” sefiala que algunos chimpancés
se reconocen en un espejo, por lo que tienen
una representaciéon imaginada, un concepto de
si mismos (Nivel 3). Pero, ademas, son capaces
de representarse de forma imaginada las rela-
ciones intencionales respecto a ellos y de imagi-
narse un estado mental y atribuirlo a sus congé-
neres y a los seres humanos. Serian capaces,
por ejemplo de engafar como los humanos
(Nivel 4). En cambio, muchos nifios autistas pre-
sentan trastornos cognitivos graves de desarro-
llo que afectan a la comunicacion social, al con-
tacto afectivo, a la empatia y la simpatia y no
logran esas capacidades. Jorland (en Berthoz A.,
Jorland, G, 2004) concluye que existe una empa-
tia “intraespecifica” entre los no humanos, pero

también una empatia “interespecifica” entre los
humanos y las otras especies animales, esen-
cialmente los primates.

Otra capacidad propia a los comportamientos
interrelacionales es la de controlar la violencia.
Un llamado “inhibidor de la violencia” forma
parte de un mecanismo cognitivo de comunica-
cién no verbal descubierto por Lorenz (1996) en
el animal que interviene en las que se pueden
llamar “emociones morales”: empatia, simpa-
tia, culpabilidad, remordimientos. Los nifios
distinguen, desde el mes 39, sin ambigiiedad
las “reglas morales propiamente dichas”, que
juzgan obligatorias y se refieren a la felicidad, a
la justicia, a los derechos. Estan fundadas sobre
la honestidad y la idea de evitar hacer el mal y
“las reglas convencionales”, que se juzgan no
generalizables y contingentes, incluso si depen-
den de una pretendida “palabra de Dios” y que
estan fundadas en la organizacién social. El nifio
“psicopata” (antisocial) no muestra en cambio
ninguna reaccién emocional al malestar del otro,
es violento y agresivo, sin remordimientos ni cul-
pabilidad (Blair, 1995).

En algunos sujetos con sindrome de Asperger,
trastornos de personalidad, trastornos narcisis-
tas, y otros cuadros psiquiatricos (Decety, 2004)
se encuentra una carencia de empatia, una “des-
empatia” (Sironi en Berthoz A., Jorland, A, 2009).
Se ha sugerido a menudo de que las lesiones vas-
culares del hemisferio derecho estan asociadas a
déficits emocionales. Las lesiones del cortex pre-
frontal dorsolateral y medial pueden conllevar un
trastorno de la expresion de las emociones, una
falta de motivacion para involucrarse en interac-
ciones sociales y, a veces, un estado general de
apatia. Una lesion del cortex orbitofrontal altera
esencialmente la vivencia emocional.

Por otra parte, existen personas sin patologia
psiquiatrica evidente que presentan una cierta
“sordera psicolégica”. Consideramos que estas
personas tienen poca capacidad de contencién.

Spaans (2009) sefala que algunos sintomas médi-
camente no explicados se comprenden mejor por
la mentalizacién-corporal que se entiende a través
de la teoria del apego y de la mentalizacién. La
mentalizacion corporal es la capacidad de detectar
las sefales propias y del otro, de responder a ellas
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y de percibir los vinculos con los estados mentales
subyacentes. En pacientes con trastornos médicos
no explicados se observa a menudo, como es sabi-
do, una mentalizacién corporal pobre (de alguna
manera superponible a la “alexitimia”) que puede
ser tratada mediante programas psicoterapéuticos
intensivos.

Skarderud (2008) sefnala que la mentalizacion es
un concepto nuevo que se refiere a la autorrefle-
xién y comprensién de los demas, central a las
relaciones humanas y la comunicacién. La capaci-
dad de mentalizacién alterada se relaciona con
diferentes tipos de psicopatologia. Mizen (2009)
considera que el concepto de mentalizacién de
Fonagy y colaboradores tiene relaciones con el
modelo de la mente de Bion. Piensa este autor
que tiene limitaciones en el sentido de que da
demasiada importancia a unos tipos de interac-
cion entre el bebé y quien le cuida, y demasiada
poca a los procesos internos psicobiolégicos. Lo
que se discute aqui es la forma en que el cuida-
dor del nifo facilita el desarrollo de dar significa-
cion a la experiencia. El concepto de Bion supone
un modelo relativamente “interior” en el que de
forma importante el cuidador capacita al nifio a
extraer de su experiencia el significado, mientras
que Fonagyy colaboradores tienden a hablar mas
en términos de la forma en que el cuidador da a
la experiencia del nifio, un significado. Mizen
hace referencia al concepto de Fordham de iden-
tidad quien sefiala que el modelo de Freud consi-
dera a la mente como proveniente de identifica-
ciones complejas del nifio con sus cuidadores; el
modelo de Young mira los estados precoces del
desarrollo de la identidad como los medios por
los que las capacidades inherentes se realizan.

5. La neuroestética

Changeux (1973) define la “Neuroestética” como
el intento de encontrar bases neurales para la
contemplacién de la obra de arte y de su creacién
y, si fuera posible, para realizar un estudio cienti-
fico de ella. El arte busca una “comunicacién
intersubjetiva” que implica motivaciones y emo-
ciones en armonia con la razén.

5.1. Empatia e imitacion

La “empatia estética” se explicaria sobre la base
de una (Changeux, 1973) “imitacion interior”,
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que “toma un lugar en mi conciencia solamente
para el objeto observado... es la imitacion esté-
tica”. La apreciaciéon de una obra de arte resul-
tarfa entonces “de la capacidad del espectador
de proyectar su personalidad sobre el objeto de
contemplacién”.

La “empatia” interviene como “dialogo intersub-
jetivo entre las figuras, empatia del espectador
con las figuras, y entre el artista y el espectador,
poniendo en obra la “capacidad de atribucion”,
lo que constituye segtn él la llamada “teoria del
espiritu”.

Esa capacidad de atribucion es una predisposi-
cion particularmente desarrollada de la especie
humana que permite representarse los estados
mentales de los demas y atribuir a los otros cono-
cimientos, creencias y emociones; reconocer una
diferencia o una identidad entre los estados
mentales de los demas y los propios. Las funcio-
nes cognitivas, en particular la conciencia y la
actividad artistica, estan asociadas, segln este
autor, a un desarrollo mayor de la organizacién
cerebral que se manifiesta principalmente por la
expansion del cortex cerebral.

Hasta la invencion de la fotografia el arte fue imi-
tacion, copia de la realidad exterior (“mimesis”
de lafilosofia griega) pero a parir del impresionis-
mo la yuxtaposicion de colores puros y la forma d
las pinceladas introducen un nuevo cédigo de
representacion realista. Sefala Changeux que,
por ejemplo, con la abstraccién de Kandinsky, el
observador “debe aprender a mirar las pinturas
como la representacion de un estado de espiri-
tu”, no como la representacién de objetos. Para
Klee “el arte no reproduce lo visible sino que nos
ensefia a ver. Con el surrealismo, por ejemplo en
Magritte, se introducen objetos o imagenes ya
hechos en los cuadros con lo que el arte ya no es
figuracion, sino trans-figuracion de lo real.

5.2. Simpatia y “contestacion del mundo”

El artista, seglin Changeux, “convoca al especta-
dor a compartir su concepcién del mundo e incita
al espectador a contestar una realidad intolera-
ble”, Esta cualidad explicaria la capacidad “de
despertar la contestacion”, de la obra de arte
porque, ante un cuadro el espectador no esta
pasivo: explora la obra de manera activa, pasa de
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la vision global a la vision de los detalles confor-
me a un estilo proyectivo. El espectador interroga
al cuadro con la mirada y selecciona respuestas
perceptivas que se ajustan a sus expectativas
interiores. Las alucinaciones surgen en el espacio
consciente fuera de la voluntad del sujeto.
Aunque es prematuro decir que esos procesos
intervengan o no en la creacién y la contempla-
cién de una obra de arte, la imagineria cerebral
de los pacientes esquizofrénicos que estan
teniendo alucinaciones, muestra una activacion
de determinados ndcleos subcorticales, de
estructuras limbicas y parahipocampicas.

Existirfa, seglin este autor, una seleccién “darwi-
niana”, naturalmente epigenética, de represen-
taciones “globales y sintéticas” que intervienen
al nivel del espacio consciente, que permitiria al
espectador encontrarse con las intenciones del
pintor.

En este contexto, el arte llega a ser un modelo de
comunicacién social que crea una tensién impre-
vista entre lo real y los deseos y utopias del hom-
bre en la sociedad. El arte incita a un suefio com-
partido, plausible y reconciliador entre el artista
y los espectadores. El creador posee la facultad
de despertar y de poner en la memoria selectiva
del espectador ciertos contenidos, pero ademas
tiene también la facultad de producir representa-
ciones publicas, de proyectar sobre las dos
dimensiones de la tela las imagenes del mundo
que le habita. La realizacion de un cuadro provie-
ne de una intrincacién de evoluciones del pintor
en diadlogo con su tela: elaboracion de un esque-
ma mental (“intencién pictural”), actualizacion
progresiva por el dominio del gesto y ejecucién
final en un cuadro organizado y coherente.

El artista evoca en un estado de expectativa
aguda, disocia, recombina imagenes y represen-
taciones, hasta que en su cerebro se estabiliza
con el esquema ideal. El conjunto de las intencio-
nes se organiza en el plano mas elevado del cere-
bro, el de la razén, por lo que es logico suponer
en el proceso de la creacién una participacion
importante del l6bulo frontal. Por otra parte, las
bases neuronales que controlan los movimientos
de la mano estan bajo el mando de células de
regiones especializadas del cortex cerebral lla-
madas sensorio-motrices que envian sus érde-
nes a los musculos. Otros lugares del Sistema

Nervioso Central contribuyen a guiar el movi-
miento, en particular el cerebelo.

Changeux da un cuadro tedrico de inspiracion
darwiniana (que denomina “teoria del espiritu”)
para explicar c6mo numerosas especies anima-
les podrian poseer representaciones de las
intenciones del otro. Las normas morales, la neu-
roética, difiere radicalmente de las reglas del
arte, que no tienen como propdsito producir un
placer estético, sino proporcionar reglas para los
conflictos interindividuales.

A nadie se le escapa, finalmente, las decisivas
consecuencias que las anteriores consideracio-
nes tienen para la comprensién de las bases
neurofisiolégicas de las terapias corporales y
artisticas.

6. Psicoterapia

Hartmann (2009) propone que los hallazgos
neurobiolégicos sobre la empatia explican su
alteracién como un “contagio” al que se super-
pone un proceso cortical cognitivo. El proceso
terapéutico en la psicologia psicoanalitica del
self implica una disrupcién y una reparacién en
la que se realiza una internalizacion y se ve el
proceso como intersubjetivo, como una cons-
truccion conjunta entre paciente y analista.

Decety (2004) dice que la empatia permite al tera-
peuta participar de la forma mas intima posible en
la experiencia del paciente, permaneciendo emo-
cionalmente independiente. Theodor Reik en 1948
en “Listening with the Third Ear: The Inner
Experience of the Psychoanalyst” describe los cua-
tro aspectos que componen el proceso de empatia
en psicoterapia: la desidentificacién, la incorpora-
cién, la red de reverberacidn y el distanciamiento.

Decety considera que el papel del terapeuta es el
de experimentar las sensaciones y las emocio-
nes de su cliente y comunicarle esta compresion.
Para Rogers, el proceso de empatia se define
como “percibir el cuadro de referencia interno
del otro tan precisamente como sea posible, con
los componentes emocionales y las significacio-
nes que le pertenecen como si se fuera esa perso-
na, pero sin perder nunca de vista esa condicién de
“como si”. Para Decety la dificultad y el desafio
para el terapeuta es situarse tan exactamente
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como sea posible en el marco referencial de la
otra parte por un comportamiento en espejo o
en eco sin nunca perderse en él. Pero ées posible
entrenar a los profesionales de la salud y a los
psicoterapeutas en la percepcién y el manejo de
la empatia?

Se tratarfa, como dice Foulkes (1974) de ayudar
a los terapeutas a tener mas receptividad para
los “procesos “transpersonales” “para ver un
poco mejor, mas profundo, antes que los demas,
lo que sus pacientes estan realmente diciendo...
porque los individuos se comunican sin saberlo
a través de procesos inconscientes que estan
entre ambos y los permean”. Nuestra experien-
cia de mas de 30 afios en la formacién de tera-
peutas grupales (Guimén, 2001, 2004, 2008) nos
demuestra que se puede sin duda mejorar la uti-
lizacion de esos mecanismos esenciales en la
psicoterapia.

Por otra parte, nuestra experiencia de 20 afios de
sensibilizacion de los alumnos de Medicina a la
relacién médico-enfermo a través de su participa-
cion en grupos dinamicos (Erroteta y cols, 2008;

Totorika y cols 2008; Guimdn, 2008) nos muestra
que se pueden también mejorar, por mecanismos
de identificacion, algunos aspectos superficiales
de la entrevista médica (la adecuacion del entor-
no, los signos de respeto e interés) y otros mas
profundos (el evitar dar signos de agobio). La
duracién de nuestros grupos no permite en gene-
ral modificar otros aspectos mas “temperamen-
tales” de la empatia y nuestra experiencia en psi-
coterapia analitica grupal nos hace pensar que,
incluso con terapias prolongadas, esos rasgos se
modifican poco. En efecto, estamos de acuerdo
con Bion en que, al igual que existen personas
sin oido para la mdsica u otras que no detectan
adecuadamente sus emociones, existen sordos
psicolégicos “constitucionales” (personas con
poca psychological mindness), que seguiran
siéndolo. Sin duda, muchos de estas personas
podrén trabajar en el sistema sanitario, pero se
sentirfan mas cémodos y serian mas (tiles en
especialidades alejadas del trato con los enfer-
mos, especialmente con aquellos que presentan
patologias graves o padecimientos psicosomati-
cos o psiquiatricos (Ainsworth, 1969).
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Resumen: El suicidio no siempre ha sido considerado patolégico y ciertos movimientos
literarios, por ejemplo el Romanticismo, han llegado a ensalzarlo como solucién a la
dolorosa existencia. Sin embargo, de acuerdo con los conocimientos psiquiatricos
actuales, el factor de riesgo de suicidio mas importante es la existencia de un trastorno
mental, principalmente la depresién y los trastornos afectivos.

En el presente articulo se revisan los trabajos publicados sobre creatividad, poesia,
enfermedad mental y suicidio, registrandose una elevada prevalencia de trastornos psi-
quicos y de suicidios en los artistas, sobre todo entre los poetas, afectos principalmen-
te de trastornos del estado de animo.

¢Por qué esta coincidencia entre enfermedad mental y poesia? Las posibles respuestas
se han ligado tanto a la psicopatologia previa del poeta como a los efectos nocivos de
la poesia sobre el estado de animo, si bien creemos que son precisos nuevos estudios
al respecto.

Palabras clave: poesia, creatividad, suicidio, enfermedad mental.

Abstract: Suicide has not always considered a pathological behaviour and some literary
movements, such as Romanticism, have exalted it like a way to finish with a painful exis-
tence. However, according to psychiatric knowledge, mental illnesses (mainly depres-
sion and affective disorders) constitute the most important risk factor for suicide.

In the present work, published studies about creativity, poetry, mental disorders and
suicide are revised. A high prevalence of psychiatric problems (specially affective disor-
ders) and suicides in artists, above all poets, are reported.

Why mental illness and poetry seem associated?. Different answers have been linked to
previous psychopathology and a possible toxic effect of poetry over mood state. In any
case, we think that new studies are needed.

Key words: poetry, creativity, suicide, mental disorder.

1. Introduccion

La actitud de los hombres ante la muerte no ha
sido la misma a través de los tiempos. En la Grecia
Clasica los estoicos defendian el suicidio como

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n? 36: 143-152.

remedio para combatir la amargura de los conflic-
tos cotidianos y el tedio de vivir, mientras que los
epiclreos lo hacian para preservarse de los males
fisicos y animicos (Andrés, 2003a), concepcion
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derivada de una ética dominada por el ideal de
belleza unido indisolublemente al de salud (Riera,
1985). En Roma la “muerte voluntaria” era consi-
derada generalmente una actitud digna y racional
y nunca se dictaron leyes para interferir en ella
(Grimal, 1982). Séneca (4 a.C.-65 d.C.) defendia el
derecho a la muerte (ius finiendae, ius mortis) ya
que oponerse al mismo suponia oponerse al dere-
cho de propiedad del hombre sobre su propia per-
sona (Grisé, 1982a). En la Edad Media se impone,
sin embargo, la concepcién cristiana de la vida
como un don que procede de Dios, por lo que el
suicidio pasa de constituir un derecho a transfor-
marse en un pecado mortaly en un delito, tal como
es defendido por San Agustin (354-430) y Santo
Tomas (1225-1274)(Andrés, 2003b). En la Edad
Moderna algunas voces piden tolerancia, como la
del inglés Robert Burton (1577-1640) quien, en su
gigantesco tratado Anatomia de la melancolia,
atribuia muchos suicidios a este trastorno (Burton,
1997). A pesar de ello, la condena al suicida prose-
gufa implacable: su cuerpo no era digno de ser
enterrado en un cementerio y se mostraba en
plblica descomposicién como castigo alecciona-
dor, encadenado, decapitado, desollado o quema-
do (Andrés, 20030). En el siglo XIX la mayoria de
las legislaciones calificaban atn el suicidio como
un delito, si bien fueron abandonandose y el acto
suicida decriminalizandose (Litman, 1987).
Empero, quizd lo mas importante de la Epoca
Contemporanea fuera el definitivo trasvase del sui-
cidio al terreno de la medicina. Hoy dia sabemos
que las enfermedades mentales constituyen el
principal factor de riesgo, si bien se reconoce que
existe el llamado suicidio ldcido y que no todo
aquel que se suicida es un enfermo mental.

Por otro lado, no podemos olvidar que el suicidio
ha sido exaltado por algunos movimientos litera-
rios de los dos (ltimos siglos. El Romanticismo,
encuadrado en la primera mitad del siglo XIX,
ensalzaba la libertad, el amor, la melancolia o las
leyendas medievales y se oponia al mundo bur-
gués. Por ello, los poetas romanticos se hallaban
dominados por la angustia, la marginacion y la
soledad, convirtiendo “el arte por el arte” en refu-
gio para sobrevivir al desengafno (Valverde, JM,
1985a). Odiaban la sociedad, los logros materiales
y el orden establecido, prefiriendo la rebeldia sin
esperanza, la exaltacion de la propia individualidad
o la muerte (Gonzalez-Duro, 1995). A principios del
siglo XX, con el Modernismo, los versos vuelven a
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tefiirse de una sensualidad y melancolia que recor-
daba el sufrimiento de aquellos romanticos frustra-
dos por el mundo en que vivian, apareciendo de
nuevo la muerte como solucion (Rodriguez
Monegal E, 1988a). Mas en nuestros dias, el
Existencialismo de Jean Paul Sartre (1905-1980)
afirma que es el ser humano individual quien crea
el significado de su propia vida, lo que puede deri-
var al absurdo de vivir (la filosofia del absurdo) y al
suicidio como solucion. En suma, el escritor con-
temporaneo ejerce con frecuencia un papel de con-
ciencia critica o angustiada ante un mundo mate-
rialista dominado por el capitalismo burgués, por lo
que no es raro que la muerte sea vista como reme-
dio para aliviar el sufrimiento. Acorde con estos
principios, existe un tradicional romance que enla-
za poesia y suicidio. El com(n de las gentes siem-
pre ha considerado que la vida de los grandes poe-
tas a menudo es breve y contiene elementos de
drama, tragedia, emociones intensas, alcoholismo
0 abuso de drogas. Y, el pueblo, en su eterna sabi-
duria, muchas veces acierta pues parece que varias
investigaciones confirman que la frecuencia de
intentos de suicidio y de suicidio consumado entre
los poetas es mucho mas elevada que en la pobla-
cion general (De la Gandara et al, 2004).

En el presente articulo revisaremos los distintos
trabajos publicados sobre creatividad, poesia,
enfermedad mental y suicidio y, de acuerdo con
De la Gandara et al (2004), nos plantearemos si
los poetas se suicidan por estar locos o bien por
estar demasiado cuerdos. La doble digresion
historicay literaria que acabamos de realizar nos
aporta dos puntos de vista que acreditan la
importancia de la pregunta formulada. Por un
lado, el suicidio no siempre ha sido considerado
patolégico y, por otro, ciertos movimientos lite-
rarios han llegado incluso a ensalzarlo como
solucién a la dolorosa existencia.

2. Objetivo

Revisar el estado de los conocimientos actuales
sobre las relaciones entre creatividad y enferme-
dad mental, poesia y suicidio.

3. Metodologia

El material bibliografico en el que se basa esta
revision ha sido obtenido a través de las siguien-
tes vias:
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* Blsqueda de articulos pertenecientes a las
tres Gltimas décadas mediante el sistema
Pub Med, utilizando las siguientes palabras
clave: creatividad, poesia, enfermedad men-
tal y suicidio.

e Articulos obtenidos mediante referencias
cruzadas.

e Capitulos de libros, procedentes de los trata-
dos de psiquiatria al uso.

4. Resultados

4.1. Enfermedad mental y suicidio

La medicalizacién del suicidio supuso que éste
se convirtiera en objeto de estudio cientifico,

cribiéndose los factores de riesgo que podian
abocar al mismo.

En cuanto a las tasas de suicidio varian segin
paises. Por ejemplo, hoy dia en USA se mantie-
nen en torno a 12,5 por 100.000, pero suben a
mas del 25 por 100.000 en Escandinavia, Suiza,
Alemania, Austria, los paises del este de Europa
y Jap6n y bajan a menos de 10 por 100.000 en
Espaia, ltalia, Irlanda, Egipto y los Paises Bajos
(Sadock BJ, Sadock VA, 2008). Concretamente,
en Espafa, las tasas oficiales correspondientes
al afo 2000 son de 9,4 suicidios por 100.000
habitantes (Tejedor y Sarrd, 2005).

midiéndose su prevalencia en la poblacién y des- 4.1.1.Tablal|
Tabla 1. Factores de riesgo de suicidio
Sexo La tasa de suicidio masculino es cuatro veces superior al femenino pues los hombres utilizan

métodos de mayor letalidad, pero los intentos son cuatro veces mas frecuentes en las mujeres.

Edad Las tasas de suicidio aumentan con la edad, llegando en varones mayores de 65 afos a 40 por
100.000 habitantes. No obstante, estan aumentando entre los jovenes, en particular varones de
15 a 24 anos (segunda causa de muerte en Espafa, tras los accidentes de trafico).

Raza Mas frecuente entre los blancos y los inmigrantes.

Religién

Las tasas en catélicos son inferiores a las de protestantes y judios, pero quiza el grado de

integracién sea una medida mas precisa que la simple afiliacion religiosa.

Estado civil

La tasa de autolisis mas baja corresponde a las personas casadas mientras que para las solteras

es el doble y para los divorciados, separados o viudos es cuatro o cinco veces mayor.<

Biografia personal

Factores familiares

El abuso infantil, las pérdidas familiares tempranas o la separacién precoz de los padres
predisponen al suicidio en un futuro.

El 5% de los suicidas presenta antecedentes de un familiar muerto por suicidio. Ademas,

el escaso apoyo y un entorno familiar cadtico aumentan el riesgo.

Factores sociales

El suicidio es mas frecuente en el medio urbano, quiza ligado al aislamiento y desarraigo social.

Los problemas legales también pueden actuar como factor de riesgo y como desencadenante.

Factores ideoldgicos La aprobacion cultural del suicidio parece incrementar el riesgo.

Empleo

Si bien el trabajo es un factor protector, existen profesiones predispuestas, como los médicos, los

policias y los artistas (sobre todo los poetas).

Enfermedades fisicas Los trastornos crénicos e invalidantes, el dolor continuo, la pérdida de la movilidad,
la desfiguracion (especialmente en las mujeres), el estadio terminal y los diagnésticos
que implican un riesgo de muerte constituyen factores de riesgo.
Trastornos del estado de dnimo: El 15% de los pacientes con depresion mayor se suicida
y las tasas en el espectro bipolar se sittan alrededor de un 10-15%.
Esquizofrenia: El riesgo de suicidio se estima en un 10%.

Enfermedades

mentales nos en torno a un 10%.

Alcoholismo y toxicomanias: El riesgo en los alcohélicos oscila entre el 10-15% y en heroindma-

Trastornos de la personalidad: El riesgo de suicidio es mayor en el cluster B, especialmente en el

limite (10-15%) y en el antisocial (5%).

Trastornos de ansiedad: Casi el 20% de los pacientes con trastorno de angustia y fobia social ha

intentado suicidarse en alguna ocasion.
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Por otro lado, la literatura psiquiatrica actual
(Sadock BJ, Sadock VA, 2008) (Tejedor y Sarro,
2005) (Baca Garcia E y Aguilar Garcia-lturrospe EJ,
2005) (Morcillo Moreno L et al, 2000) (De la
Gandara, 1995b) (Gelder M et al, 1989) (Stevenson
JM, 1989) (Roy, 1989) ha descrito diversos factores
de riesgo (tabla I), de los que quiza los mas impor-
tantes sean la existencia de un trastorno mental y
el antecedente de una o varias tentativas autoliti-
cas previas (Tejedor y Sarré, 2005). De hecho,
parece que el 90% de los pacientes que consuman
la autolisis sufren un trastorno psiquiatrico mayor
(Tejedor y Sarrd, 2005). Un 15% de los enfermos
con depresién mayor acaba su vida suicidandose y
las tasas en el espectro bipolar se sit(an alrededor
de un 10-15% (Tejedor y Sarrd, 2005) (Morcillo
Moreno L et al, 2000) (Garcia y Sanz, 1993). El alco-
holismo ostenta también unas tasas del 10-15%
(Sadock BJ, Sadock VA, 2008) (Tejedor y Sarro,
2005) mientras que el riesgo en la esquizofrenia se
estima en un 10% (Sadock BJ, Sadock VA, 2008)
(Tejedor y Sarré, 2005) (Baca Garcia E y Aguilar
Garcia-lturrospe EJ, 2005). En los trastornos de la
personalidad, el mayor riesgo aparece en el cluster
B, especialmente en el trastorno limite con una
tasa del 10-15% (Sadock BJ, Sadock VA, 2008)
(Tejedor y Sarrd, 2005) (Morcillo Moreno L et al,
2000). Incluso en los trastornos de ansiedad, con-
siderados de menor gravedad, son frecuentes los
intentos de suicidio, los cuales se dan casi en el
20% de los pacientes con trastornos de angustia y
fobia social (Sadock BJ, Sadock VA, 2008) (Tejedor
y Sarrd, 2005). Teniendo en cuenta los datos ante-
riores, parece legitimo que la muerte por suicidio
pueda tomarse como un indicador aproximado de
la prevalencia de enfermedades mentales graves
en un grupo social (Preti et al, 2001).

4.2. Creatividad y enfermedad mental

La creatividad huye de las definiciones, pero
quiza pudiéramos entenderla como aquel proce-
so mental que comprende la generacion de nue-
vas ideas, conceptos o nuevas asociaciones a
partir de las ideas o conceptos existentes
(Sessa, 2008). Hoy sabemos que los dos factores
que se relacionan con la creatividad son la inteli-
gencia y la personalidad (De la Gandara, 2006).
Mientras se admite que la primera constituye un
factor necesario pero no suficiente para el proce-
so creativo, se han descrito diversos rasgos de
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personalidad, en ocasiones contradictorios (De
la Gandara, 2006). Ludwig (1995) identificé un
factor de personalidad que llamé “inconformi-
dad psiquica” caracterizado por ausencia de
contencién emocional, inquietud, impaciencia e
insatisfaccion que conduce a la continua genera-
cién de un proyecto tras otro. De la Gandara et al
(2002) realizaron un estudio mediante el
Inventario de Temperamento y Caracter de
Cloninger (TCI) en un grupo de 100 artistas y 100
casos control. En la escala de temperamento se
observéd que los artistas tienden a la bdsqueda
constante de novedades, no les importa asumir
riesgos, no tienen demasiada dependencia de
las recompensas y son persistentes en la conse-
cucion de sus logros. La escala de caracter refle-
jaba que los artistas suelen ser personas con
buena capacidad de autogobierno, tienden a la
cooperacion social y toman su papel en la vida 'y
sus actividades creativas con un alto sentido del
valor y de la trascendencia. En conjunto, quiza
pudiéramos destacar como atributos de la per-
sonalidad del artista la tolerancia a la ambigiie-
dad, la perseverancia, el deseo de superar obs-
taculos, la voluntad de arriesgarse y la individua-
lidad en el sentido de creer en la trascendencia
de la propia obra (De la Gandara, 2006).

La tradicion griega ya relacionaba el genio y la
locura, debate que se ha continuado hasta la
actualidad. En nuestros dias muchos investiga-
dores defienden una asociacion entre la creativi-
dad o genialidad y la enfermedad mental, sobre
todo los trastornos afectivos, a pesar de haberse
objetado que los diferentes estudios adolecen de
una escasa claridad conceptual y una metodolo-
gia cuestionable (De la Gandara y Garcia, 2005).
A continuacién abordaremos aquellos que hemos
considerado de mayor interés (tabla II).

4.2.1.Tabla Il

Andreasen (1987) examind, mediante una entre-
vista estructurada, las tasas de enfermedad
mental en 30 escritores, 30 controles apareados
y los familiares de primer grado de ambos gru-
pos. El 80% de los escritores padecia un trastor-
no afectivo (43% bipolares y 37% depresivos
mayores) y el 30% alcoholismo frente a tasas en
los controles de un 30% para los trastornos afec-
tivos (10% bipolares y 17% depresivos mayores)
y de un 7% para el alcoholismo. Asimismo, exis-
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Tabla Il. Porcentaje de artistas afectados por trastornos afectivos y toxicomanias

Autores T. Afectivos (*) Alcoholismo y/o toxicomanias (%)
Andreasen, 1987 80 30
Jamison, 1989 38
Ludwig, 1992 41 32
Ludwig, 1994 75
Schildkraut, 1994 53 33

Post, 1996

80 (poetas)
87,5 (dramaturgos)

31 (poetas)
54 (dramaturgos)

(*) La media esperable para la poblacién general es de un 3-10% para la depresion y un 1-3 % para los trastornos bipolares

(De la Gandara, 2006).

tia una prevalencia mas alta de trastornos afecti-
vos en los familiares de primer grado de los
escritores (18% frente al 2% de los controles).
Con respecto a la creatividad, también el nime-
ro de familiares creativos, sobre todo hermanos,
fue significativamente mas alto para los escrito-
res (53% frente al 27% de los controles). A la
vista de estos datos, la autora sugiere que tanto
la creatividad como la enfermedad mental son
rasgos que fluirian juntos en las familias y podri-
an estar genéticamente mediados. Es interesan-
te constatar que los tipos de creatividad en los
familiares iban mucho més alla de la creatividad
literaria, incluyendo el arte, la mdsica, el baile o
las matematicas. Ello orienta a pensar que lo
transmitido en las familias seria un factor gene-
ral predisponente hacia la creatividad mientras
que, si el aprendizaje social fuera el tnico factor
implicado, uno esperaria un predominio de la
creatividad literaria en las familias de escritores.
Dos de los escritores fallecieron por suicidio
(7%) v, curiosamente, la esquizofrenia no apare-
cié ni en escritores ni en controles. Las hipétesis
sobre una relacion de la creatividad con la esqui-
zofrenia estaban basadas en las inusuales per-
cepciones de estos pacientes, las cuales se pen-
saba que podrian favorecer el proceso creativo.
Sin embargo, muchos esquizofrénicos sufren un
dafio cognitivo que inhibiria la creatividad y la
enfermedad suele seguir una evolucién crénica,
mientras que los trastornos afectivos cursan de
forma episédica.

Holden (1987) concluyé que una tendencia hacia
el trastorno bipolar podia facilitar la creatividad
pues los episodios creativos compartirfan simili-

tudes con los niveles moderados de mania, tales
como gran energia, sensibilidad a los estimulos
internos y externos o cierta desinhibicién inte-
lectual que permitiria un trabajo mas creativo.

Jamison (1989) estudi6 las tasas de enfermeda-
des afectivas en una muestra de 47 eminentes
escritores y artistas britanicos. El 38% habian
sido tratados por un trastorno afectivo, tasa sor-
prendentemente alta pues la prevalencia para el
trastorno bipolar y la depresién unipolar en la
poblacion general es de 1% y 5% respectivamen-
te. Mientras que la mitad de los poetas habian
recibido tratamiento por trastornos afectivos, los
artistas figurativos (pintores y escultores) pre-
sentaban una tasa mas baja (12,5%). Todos los
sujetos comunicaron intensos episodios alta-
mente productivos, de una duracién media de
dos semanas, caracterizados por entusiasmo,
energia, autoconfianza, rapidez en la asociacién
mental, fluidez de pensamientos, disminucién
de la necesidad de dormir, euforia y bienestar. Es
decir, manifestaciones que se superponen a las
del episodio hipomaniaco, si bien los cambios
conductuales del mismo (hipersexualidad, ver-
borrea, gasto exagerado de dinero) sélo fueron
comunicados por una minoria de los sujetos. El
90% opinaban que eran necesarios 0 muy impor-
tantes para su labor artistica. Es decir, quiza las
formas moderadas de hipomania pudieran
representar las fases mas productivas en los
artistas con trastornos afectivos.

Ludwig (1992) encontrd en las biografias de 1.028

personajes que las profesiones “creativas” (arqui-
tectura, composicién e interpretacion musical,
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teatro, narrativa y poesia) conllevaban niveles
significativamente méas altos de psicopatologia.
Desarrollaron tasas mas altas de alcoholismo
(31%y 32,6%, en menores y mayores de 40 afios
respectivamente), abuso de drogas (13,9% vy
11,4%), depresion (38,7% Yy 41,2%), mania (9,5%
y 8,2%), problemas somaticos (9,4% y 10,5%),
ansiedad (8,6% Y 7,4%), psicosis (4,3% Yy 6,8%),
trastornos adaptativos (24,9% y 24,3%) y suici-
dio (9,2%y 7,6%); y, consecuentemente, acudie-
ron mas a menudo a distintas formas de terapia
psiquiatrica.

Dos afios después el mismo autor publicé un
estudio en el cual encontré que el 75% de las
asistentes a una conferencia de mujeres escrito-
ras tenian historia de enfermedades afectivas,
mas de cuatro veces la tasa de los sujetos con-
trol. El abuso de sustancias y los antecedentes
de abuso sexual eran también mas comunes que
en los controles (Ludwig, 1994).

Eysenck (1994) describié que los sujetos creativos
presentaban una inusual combinacién de altas
puntuaciones en psicopatologia y fuerza del ego
en los tests de personalidad. La fuerza del ego se
asociaba a rasgos de trastornos de la personali-
dad en el 42% de los cientificos, en el 74% de los
intelectuales, en el 75% de los artistas figurativos
y en el 90% de los escritores.

El trabajo de Schildkraut et al (1994) consiste en
un estudio retrospectivo sobre la prevalencia de
psicopatologia entre 15 artistas expresionistas
abstractos de la escuela de Nueva York (14 pinto-
resy 1 escultor). Ocho padecian depresion o tras-
tornos del espectro afectivo (53%). Cinco 0 mas
abusaban del alcohol (33%). Seis habian recibi-
do tratamiento psiquiatrico (40%). Siete habian
muerto antes de los 60 afios (46%), dos de ellos
por suicidio (13%) y otros dos en accidentes de
trafico (13%) mientras conducian solos.

Post (1994) en su estudio sobre 291 personajes
de los siglos XIX y XX comunicé elevadas propor-
ciones de grave psicopatologia entre los artistas
(37,5%) y los escritores (46%), claramente supe-
rior a los cientificos (17,8%), politicos (17,4%) e
intelectuales (26%). Artistas y escritores eran
mucho maés frecuentemente afectados por ras-
gos desadaptativos de personalidad, alcoholis-
mo y trastornos afectivos.
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Post, en 1996, realiza un nuevo trabajo sobre 100
famosos poetas, novelistas y dramaturgos ame-
ricanos y britanicos. Encontré rasgos anémalos
de personalidad en el 91% de los escritores (pre-
dominando en los poetas los rasgos ansioso-
depresivos), psicopatologia afectiva en el 80%
de los poetas y en el 87,5% de los dramaturgos,
un 8% de suicidios (seis de los ocho eran poe-
tas) y altas tasas de alcoholismo (31% de los
poetas y 54% de los dramaturgos) (Post, 1996).

4.3. Poesia y suicidio

Segln la leyenda, Safo, la primera poetisa, se
suicid6 arrojandose al mar desde un acantilado
de la isla de Levkas tras ser rechazada por el
joven marino Faén. Quiza date de aquellos tiem-
pos remotos el tradicional romance que enlaza
poesiay suicidio, pero el hecho es que laimagen
popular del escritor como una figura maldita y
condenada a morir joven ha sido confirmada por
numerosas investigaciones (tabla Il1).

4.3.1. Tabla

Ya Juda (1949) en su estudio sobre eminentes
artistas y cientificos alemanes comunicé unas
tasas de suicidio de 1,8% y 1,6% respectivamen-
te. Dos décadas después Simonton (1975) obser-
v que los poetas solian morir mas jovenes que
los novelistas. Mas recientemente han aparecido
otras investigaciones que avalan sus hallazgos.

Kaun (1991) encontré que los poetas solian morir
jovenes y que su vida era entre cuatro y nueve
afios mas corta que la de sus contemporaneos
en ciencias, artes figurativas y humanidades.

Ludwig (1992) también comunicd una prevalen-
cia mas alta de trastornos afectivos entre los
artistas, asi como un significativo riesgo mayor
de suicidio, sobre todo entre los poetas.

Lester (1994) estudié a escritores del Reino
Unido, Rusia, Jap6n y USA, encontrando tasas
mas altas de suicidio que en la poblacién general.

Ludwig (1995) confirmé que los poetas morian
mas jovenes que los novelistas, los ensayistas y
los escritores teatrales.

Post (1996) estudi6 las biografias de 100 escrito-
res, de los cuales ocho cometieron suicidio (8%).
Seis eran poetas.
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Tabla lll. Porcentaje de suicidios en artistas

Autores Poblacién Suicidios (%) (*)
Juda, 1949 Artistas 1,8
Andreasen, 1987 Escritores 7
Ludwig, 1992 Artistas Menores de 40 afios: 9,2
Mayores de 40 afios: 7,6
Schildkraut, 1994 Artistas 13
Post, 1996 Escritores 8
Preti and Miotto, 1999 Artistas 1,9 (poetas: 2,6)
Preti et al, 2001 Artistas 1,3 (poetas: 2,6)

(*) La incidencia media/afio esperable en la poblacién general es de 0,01-0,025% (Sadock and Sadock, 2008).

Stack (1996, 1997), utilizando datos de los
Archivos de Mortalidad Nacionales de USA, encon-
tré clara evidencia de un mayor riesgo de suicidio
entre las profesiones artisticas. Ser un artista ele-
vaba el riesgo un 270% respecto a la poblacién
“no artista”, si bien, tras controlar el género y las
variables sociodemogréficas en el analisis, dicho
riesgo se reducia a 125%.

Simonton (1997) observd, en una muestra de
1.632 personajes histéricos japoneses, que los
escritores tenian una vida mas corta que otros
profesionales.

Cassandro (1998), sobre una muestra de 2.102 per-
sonajes histéricos relevantes (del 620 a.C. al 1800
d.C.) encontrd que los misicos y compositores, los
artistas figurativos, los actores, los fil6sofos, los
cientificos y los inventores vivian 3’66, 4’53, 5’04,
5’69, 6’33 y 7’60 afios mas que los literatos.

Preti and Miotto (1999) estudiaron las muertes
por suicidio en una muestra de 3.093 artistas. Se
observaron 59 suicidios (tasa de 1,9%). Tanto
poetas como narradores (las profesiones mas
solitarias) mostraron las mayores tasas de suici-
dio (2,6% y 2,3% respectivamente), resultando
exageradamente altos los valores para las muje-
res poetas (14,28%).

Preti et al (2001) con una muestra de 4.564 artis-
tas encontraron resultados similares. De los 63
suicidios (1,3%) observados, los misicos tuvie-
ron el menor riesgo (0,2%), los artistas plasticos

algo mas (0,7%) vy los literatos el mas alto
(2,3%), especialmente los poetas (2,6%).

Kaufman (2003) utiliz6 una muestra de 1.987
escritores procedentes de cuatro culturas dife-
rentes (americana, china, turca y europea del
este) y de periodos histéricos diversos. Tanto los
poetas como las poetisas tenian las vidas mas
cortas de todos los tipos de escritores en tres de
las culturas examinadas y la segunda mas corta
entre los escritores europeos del este (siendo
superados sélo por los dramaturgos).

Pero no sélo los suicidios consumados han mere-
cido la atencién de los investigadores, las tentati-
vas de suicidio de los artistas también han sido
estudiadas. Por ejemplo, Andreasen (1987) las
encontré en un 7% de escritores, Ludwig (1992) en
un 18% de poetas, Schildkraut (1994) en un 13%
de artistas y Post (1996) en un 8% de escritores.

5. Conclusiones y Discusion

Desde nuestro punto de vista, quiza lo primero
que cabe plantearse es si la locura puede ser una
explicacion para el suicidio de los poetas.
Teniendo en cuenta los datos expuestos anterior-
mente, creemos que la elevada prevalencia de
enfermedades mentales entre los artistas es
demasiado convincente para ignorarla. Y, dentro
de las artes, la literatura ha mostrado la asocia-
cién mas fuerte, principalmente con los trastornos
del estado de animo (Andreasen, 1987) (Jamison,
1989) (Post, 1994) (Ludwig, 1995). Existen diver-
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sas hip6tesis que intentan explicar este dramatico
maridaje. Se ha dicho que los artistas tienen un
grado de vulnerabilidad muy alto debido a la insa-
tisfaccion provocada por el choque entre el
mundo por ellos pensado y el mundo real (Andrés,
2003d), que su propia “inconformidad psiquica”
(psychological unease) predispone a la enferme-
dad mental por su carga de impaciencia, desaso-
siego y falta de descanso (Ludwig, 1995) y que las
artes atraerian a las mentes inestables por su
mayor potencial creativo (Ludwig, 1992)
(Cassandro, 1998) y porque ofrecen una forma de
autotratamiento mediante la sublimacion de los
conflictos personales (Preti and Miotto, 1999). Por
el contrario, también se ha planteado que las pro-
fesiones creativas agravarian los problemas men-
tales latentes a consecuencia del estrés especial
que conllevan (Ludwig, 1992). Lo cierto es que las
fases hipomaniacas podrian favorecer las activi-
dades productivas, incrementar las asociaciones
mentales originales y mejorar la memoriay la con-
centracion (Preti and Miotto, 1999) (De la Gandara
y Garcia, 2005); y que las fases depresivas facili-
tarian la meditacién y el acceso a dimensiones
vitales profundas, permitiendo considerar temas
ligados a la culpa, la tristeza y la muerte (Preti and
Miotto, 1999) (Carbonell, 2006).

Lester (1990) y De la Gandara et al (2004) han
investigado la posible existencia de enfermeda-
des mentales previas en literatos que fallecieron
por suicidio. Lester (1990) examiné las vidas de
trece famosos escritores que cometieron suicidio
en el siglo XX. Habia evidencia de trastornos afec-
tivos en siete de los protagonistas y en los seis
restantes la depresion estaba también presente,
si bien no tan grave como para considerarla
enfermedad psiquiatrica. Cinco abusaban de
alcohol y drogas. Parece claro que la depresion
influyd en practicamente todos los suicidios pues

el consumo de alcohol probablemente fuera una
estrategia para sobrellevarla. De la Gandara et al
(2004) realizaron un estudio descriptivo de las
caracteristicas de 67 poetas de la época contem-
poranea que cometieron suicidio. Treinta y tres
(casi el 50%) estaban en tratamiento psiquiatrico
o0 padecian una enfermedad depresiva o psicética
documentada, y en 23 mas (34%) era presumible
el padecimiento de un trastorno mental o de la
personalidad. Es decir, en total 56 poetas sufrian
problemas psiquiatricos (83,5%).

Es decir, los estudios reflejan una elevada tasa
de suicidios en los poetas y la existencia de una
elevada prevalencia de trastornos mentales.
Pero, épor qué esta coincidencia entre enferme-
dad mentaly poesia? La pregunta se ha intenta-
do responder mediante explicaciones ligadas
tanto a la psicopatologia previa del poeta como
a los efectos nocivos de la poesia sobre el esta-
do de animo. Segln la primera vision, los poe-
tas serfan individuos especialmente sensibles
que, antes de ser poetas, ya se aproximaban a
la depresi6n y al suicidio. Por el contrario, para
otros, los efectos nocivos de la poesia provoca-
rian su desequilibrio mental (Stirman vy
Pennebaker, 2001). En otras palabras, ¢son sui-
cidas antes que poetas o poetas antes que sui-
cidas? (De la Gandara et al, 2004). Creemos que
se precisan nuevos estudios que analicen com-
parativamente la psicopatologia previa de poe-
tas que murieron por suicidio y por muerte
natural, asi como sobre la posible psicotoxici-
dad de la poesia. En cualquier caso, lo que
parecen demostradas son las palabras de
Gallero (2005) cuando afirma: “la poesia es uno
de los muchos caminos por los que un hombre
arriesga su vida”.
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In memoriam

Jose Agustin Ozamiz Ibinarriaga.

John Hope Henderson ha fallecido en
Haddington el 4 de Enero con 8o afios de edad.

John Henderson ha sido un modelo de funciona-
rio internacional de la OMS, que tras su jubila-
cién sigui6 activamente influyendo en la optimi-
zacion de la Salud Mental en Europa.

Creo que ha de ser reconocida su contribucion
tanto a lo que en los afos 8o se hizo en la
Comunidad Auténoma Vasca, como a los cam-
bios que se produjeron en la mitad de las otras
comunidades auténomas del Estado.

Con John Henderson tuve una relacién muy pro-
ductiva desde que comenzamos a cooperar,
siendo yo Director de los Servicios Psiquiatricos
de la Diputacién de Bizkaia. Nos lo presenté el
doctor Norman Sartorius en Ginebra cuando le
visitamos Jose Guimén y yo el afio 1980. Norman
Sartorius era el Responsable General de la OMS
en Salud Mental, y John Henderson acababa de
ser nombrado responsable para Europa. Fue
nuestro asesor para la realizacién del Plan de
Psiquiatria y Salud Mental para la Comunidad
Auténoma Vasca, que fue aceptado por todos los
grupos parlamentarios en 1983 en la comision
de Sanidad del Gobierno Vasco, e implementado
los siguientes afos.

En Madrid, a mediados de los 8o, en torno a los
prolegdmenos de la aprobacién de la primera
Ley de Salud de la democracia, organiz6 una reu-
nién sobre Salud Mental del Sur de Europa, que
fue influyente para cambiar el modelo de psi-
quiatria custodial, hacia un modelo extrahospi-
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John Hope Henderson.

talario en la mitad de Espafia, cuya intencién
quedo reflejada en el articulo que la comision al
efecto incluy6 en dicha ley.

En los 90 nos ayudé en la creacién de una red
Europea para la Rehabilitaciéon Laboral de
Personas con Trastornos mentales de larga evo-
lucién, cuando creamos la Fundacién Eragintza
con la Diputacién de Bizkaia, la BBK y CONFE-
BASC. En los afios 9o también entramos juntos a
formar parte del Comité Ejecutivo de Mental
Health Europe, cuya presidenta era Edith
Morgan, una mujer luchadora donde las haya
habido, a favor de los derechos de los enfermos
mentales. Mental Health Europe es el brazo
europeo de la Federacion Mundial de la Salud
Menta (WFMH), organizacion que es miembro
permanente de la asamblea de la OMS. John
Henderson era muy critico con la WFMH, contro-
lada totalmente por norteamericanos, y puso
mucho empefio en dar una personalidad propia
a Mental Health Europe.

Colaboramos en diversos Proyectos Europeos
para incluir la Salud Mental como una de las
prioridades en la agenda de la Comisién
Europea, politica que impulsé fundamentalmen-
te el gobierno Finlandés. Henderson, antes de
ser el responsable de la OMS en Salud Mental
para Europa (en los 80), habia sido responsable
de Salud Mental en la India. Era muy amigo del
director de la unidad de Psiquiatria social de
Groenningen (Holanda), Robert Giel, y la pers-
pectiva social de la Psiquiatria que Robert Giel
desarrollaba en la unidad que dirigia (con un
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importante equipo de sociélogos investigado-
res) era constante en él, si bien estaba siempre
atento a las corrientes politicas. Asi en las reu-
niones que manteniamos con funcionarios de la
Comisién Europea, John Henderson siempre
aportaba una visién de conjunto refiriendo las
decisiones que la Comisién iba a tomar, incluso
con un afio de antelacién. En los descansos
comentabamos como él era consciente de cémo
cuestiones que eran evidentes sobre factores
sociales que impactaban en los problemas men-
tales, investigadas por equipos como el de
Robert Giel, se olvidaban en el escenario
Europeo de Conferencias y publicaciones sobre
Psiquiatria y Salud Mental, pero conseguia con
mensajes claros, simples y explicitos elaborar
acuerdos para contribuir a programas para la
mejora de servicios psiquiatricos comunitarios.

Ultimamente estaba muy identificado con su con-
dicion de escocés, asistia a las cenas de los con-
gresos ataviado con la tipica falda escocesa. En su
juventud fue también jugador de rugby y arbitro.
Cuando se jubilé compraron una casa en los pirine-
os orientales, y le entusiasmaba ir a esquiar a
aquella zona.

John ha estado casado durante 52 afios con su
entusiasta esposa Toshi (maestra) ha tenido 4
hijos varones y 12 nietos. Dos de sus hijos son
muy activos en el mundo de la salud mental. Su
hijo Gregor ha conseguido que el Gobierno
Escocés ponga especial atencion en la
Promocion de la Salud Mental, invirtiendo
importantes presupuestos en la misma.

John Henderson comenzé a trabajar como médi-
co en el hospital de Elgin en 1954. En 1955 traba-
j6 en Kenya. En 1957 comenzé a trabajar en el
hospital Psiquiatrico de Aberdeen. Tras ostentar
diversas responsabilidades llegé a ser responsa-
ble de Salud mental de Escocia en 1974.

En 1976 pasd a ser responsable de la OMS en la
Region del Sur de Asia, con base en Delhi. En
1980 paso a ser responsable de Salud Mental de
la OMS para Europa.

Public6 articulos en revistas cientificas sobre
psicogeriatria y organizacion hospitalaria, como
“The evaluation of mental health care transfor-
mation in the cities of Europe” Schene AH,
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Henderson JH. y otros. Int | Soc. Psychiatry 1992
Spring 38.

Me queda un recuerdo especial de John
Henderson por su cuidado en la comunicacién
interpersonal. Era detallista en la corresponden-
cia, jamas olvidaba un compromiso, era fiable a
pesar de las distancias y en las reuniones habla-
ba un perfecto inglés con sumo cuidado en la
pronunciacién, en la construccién de frases y
argumentos, y tratando de mantener una narrati-
va coherente.



Nuevos retos en la consulta. éQué hacer ante la fibromialgia,
el sindrome de la fatiga cronica/EM y las Sensibilidades
Quimicas Miltiples? Manual de comunicacion.

OM Editorial. Bilbao, 2010. 142 pp.

Los autores, Clara Valverde, Iiaki Markez y
Cristina Visiers, ya sefialan desde el principio
que se trata de tres enfermedades emergentes,
la fibromialgia, el sindrome de la fatiga crénica y
las sensibilidades quimicas miltiples, de la fami-
lia de los Sindromes de Sensibilidad Central, y
que representan un nuevo reto para los profesio-
nales sociosanitarios no sélo por ser nuevas
enfermedades cronicas multisistémicas si no
también por no ser conocidas y por la realidad
social que eso conlleva

Los expertos internacionales coinciden en que
son enfermedades que deben ser diagnostica-
das y tratadas por especialistas (en medicina
interna, inmunologia, reumatologia o neurolo-
gia), pero son también otros facultativos (médi-
cos de familia, psiquiatras, psic6logos y otros
especialistas) asi como profesionales de enfer-
meria quienes desempefian papeles cruciales
ante estas enfermas, necesitadas de una res-
puesta psicoterapéutica a su demanda.

El hecho de tener una enfermedad que no tiene
sefales externas, una enfermedad invisible, y
alin mas cuando es nueva, produce incredulidad
en gran parte de la sociedad. No ser creido hace
que el enfermo se sienta solo y que no sea apo-
yado, ayudado ni atendido como lo seria si tuvie-
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Breves intervenciones en el largo viaje: la comunicacion
con pacientes con fibromialgia o sindrome de fatiga
croénica. Manual para profesionales sanitarios.

OM Editorial. Bilbao, 2009. 118 pp.

ra una enfermedad méas conocida. Eldesconoci-
miento que existe sobre estas enfermedades
hace que la sociedad no tenga en cuenta ni se
adapte a las necesidades y limitaciones de las
personas las padecen.

Estos manuales pretenden facilitar la no siempre
facil tarea de trabajar con las personas que
sufren estas nuevas enfermedades. Ya que gran
parte del seguimiento de la FM, del SFC-EM y las
SQM depende de la calidad de la comunicacién
que el profesional lleva a cabo y de que este se
comunique con su paciente con la mayor eficacia
posible, teniendo en cuenta su complejidad. En
estos sencillos libros, se ofrecen ideas y herra-
mientas para, en poco tiempo, llevar a cabo
intervenciones cortas que puedan ayudar a las
personas afectadas.

Eva Cuesta
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Preprograma

» Simposio: Figuras de la psiquiatria vasca en la diaspora.
«Julian de Auriaguerra, José Guimon. * Félix Letenendia, Fernando Marquinez.
- Legado docurental de Angel Garma, Ifiski Markez.

» Conferencia inaugural: Una historia del alma. Luis Montiel.

 Conferencia de clausura: Memoria compartida en las representaciones gréaficas y artisticas del Pleistoceno:
un estudio de la evolucion de la mente. Imanol Amayra, Juan Maria Apellaniz.

+ Seccion de videos historicos (primera mitad s. XX).

« Proyeccion de Imagenes de época de instituciones psiquiatricas en Espafia.
+ Exposicion de posteres.

» Exposicién historica.

« Acto social. Cena informal y concierto de “ Beautiful Brains’.

Comunicaciones

* Creencias y delirios: Luis Vaenciano y Carlos * Introduccién del psicoandlisis en tierras del Islam:
Castilla del Pino. José Lazaro El giemplo de Marruecos. Reda Rahmani.

 Cuerpo y género; una perspectiva historica. * Las Memorias de Emil Kraepelin. A propésito
Margarita Saenz de su reciente edicion en castellano. Ramon Esteban.

« Divulgacion cientificay cultura de la subjetividad. A « Lateoria de la psicosis Unica en la psiquiatria
propésito de Misterios de la locura de Juan Giné. espafiola. De Bartolomé Llopis a Antonio Colodron.
Rafael Huertas. Juan José Martinez Jambrina.

» La Medicina en la lucha contra las pasiones. Antonio « Las ideas psiquiétrico-psicoanaliticas en la obra
Diéguez literaria del torero Ignacio Sanchez Mejias.

» La construccion del criminal loco. Prensa, opinion Tiburcio Angosto.
publicay cultura de masas en |la Restauracion. 1880- * La primera cétedra de enfermedades mentales en
1900. Ricardo Campos. Espafia. Antonio Rey Gonzalez, Enrique Jorda

» Los paisgjes del almay la difusién del conocimiento Moscardo.
psicoldgico en la Espafia romantica. Enric Novella. « Origen historico de la esquizofrenia e historia

« El cambio de nosologia en |as historias clinicas del de la subjetividad (I). Jose Maria Alvarez.
manicomio de Leganés: primeras décadas del siglo « Origen historico de la esquizofrenia e historia de la
XX. Ruth Candela, Olga Villasante. subjetividad (I1). Fernando Colina.

« Sota les bombes. Los trabgjadores de salud mental » Una perspectiva de la historia de la locura en su
en las empresas nacionalizadas en Catalunya (1936- dualidad entre lo psiquico y lo somatico. Juan Luis
1938). Josep Maria Comelles. Borda, Manuel Hernandez, José Ignacio |bafiez

» Las apariciones de Ezquioga. Candido Polo, Oscar y Pablo Mllate.
Martinez Azumendi. « El Hospital Psiquiétrico Provincial de Cordoba:

- La asistencia psiquiétrica en Galicia en el siglo XIX: estudio de la poblacion manicomial en el primer
la etapa previa a la apertura del Manicomio de tercio del siglo XX. Carmen Ruiz Garcia.
Conxo en 1885. David Smoén. « Laterapia electroconvulsiva en la historia del cine.

Marta Torreblanca Pacheco.

www.ome-aen.or g/VIl1jornadashistoriaAEN
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Direccion:

Correo €electronico:
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Ha realizado un ingreso de 150 euros

En la cuenta NUmero: 3035 0176 29 1760026617 de la Caja Laboral / Euskadiko Kutxa
(Sucursal Bilbao-Epalza) a nombre de Asociacion Vasca de Salud Mental. VIl Jornadas de
Historia.

Enviar copia del comprobante, junto a este boletin, a una de estas dos direcciones:
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Agenda

N

4y 5 de marzo ° Vitoria/Gasteiz
XVIII Curso Actualizacién en Psiquiatria:
“Los trastornos depresivos a la luz del progreso en psiquiatria”
- 14,15y 16 de abril ® Logrofo
XXVII Congreso Nacional de Enfermerfa de Salud Mental: " Cuidando en Salud Mental desde
una Dimensién Positiva"
Organiza: Asociacion Nacional de Enfermeria de Salud Mental. Informacién: www.anesm.net
- 22 al 24 de abril * Oviedo
XXXVII Jornadas Nacionales de Socidrogalcohol. www.socidrogalcohol2010.0rg

- 6 al 9 de mayo ¢ Bilbao
XXXVII Symposium de la Sociedad Espafiola de Psicoterapia y Técnicas de Grupo (SEPTG):
“Crisis y Crecimiento Grupal”.

- 27-29 de mayo ° Altea, Alicante
Jornadas autonémicas de la AENPV: “Trastorno Mental Grave de la evidencia a la organizacién
de los servicios”.

- 3 al 5 de junio * Bilbao
Jornadas de Historia de la Psiquiatria de la AEN.
www.ome-aen.org/VllljornadashistoriaAEN

- 10 al 12 de junio * Palma de Mallorca
XXIII Jornadas nacionales de la AEN: “Ante el desafio de las nuevas demandas”.
WWW.aen.org

- 17 al 19 de junio  Valladolid

IIl Congreso Nacional de la Federacién Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial
(FEARP).

Congreso Regional Europeo de la Federacion Mundial de Rehabilitacién psicosocial (WAPR).
Informacion: www.congresofearp.com
- 28 agosto al 1 de septiembre * Amsterdam
23th ECNP (European College of Neuropsychopharmacology) Congress
Secretarfa: www.ecnp.eu; E-mail: secretariat@ecnp.eu
- 18 al 22 de octubre * Barcelona
XIV Congreso Nacional de Psiquiatria
Secretarfa técnica: congresos@viajeshalley.es; www.psiquibarcelona.org
- 30 oct y 1 de noviembre ¢ Barcelona

Congreso sobre Migracion, Salud Mental y Transculturalidad en el Siglo XXI. de la WPA,
Asociacién Mundial de Psiquiatria.
www.congresowpabarcelona2o1o.com
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Normas de publicacion

La Revista NORTE de Salud Mental considerara
la eventual publicacién de los trabajos que reci-
ba sobre temas relacionados con la salud mental
y disciplinas afines, asi como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella.

En general no se aceptaran manuscritos que ya
hayan sido publicados o presentados para su
publicacién en otra revista. En casos excepciona-
les podra hacerse siempre y cuando se cuente
con la autorizacion expresa del Editor de la
publicacién donde apareci6 con anterioridad el
trabajo. Las normas generales se ajustaran a los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos
pesentados para publicacién en revistas biomé-
dicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el
Comité Editorial, quien decidird sobre su publi-
cacion, pudiendo proponer a los autores modifi-
caciones que puedan considerarse oportunas
para la mejor claridad del texto o adecuacién a la
revista. Cualquier modificacién propuesta nece-
sitara del visto bueno de los autores previa a su
publicacién. El primer autor podra recibir tres
ejemplares de la revista, cuando desee recibir un
mayor ndmero lo comunicara con antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los traba-
jos son responsabilidad exclusiva de sus auto-
res, no asumiéndolos como propios el Consejo
de Redaccidn. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su
reimpresion posterior precisard de su autoriza-
cion previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Conosejo Editorial de NORTE de
Salud Mental: norte@ome-aen.org, o bien al
Apdo. 12, 48950 Erandio. Bizkaia.

Primera pdgina: incluird, por orden, los siguien-
tes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos
de los autores, indicando el titulo profesional,
centro de trabajo, direccién para coresponden-
cia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién adi-

cional que se estime necesaria. En los casos en
que se considere oportuno se citaran las perso-
nas o entidades que hayan colaborado en la rea-
lizacién del trabajo.

Segunda pdgina: figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo en castellano e
inglés. El resumen, no superior a 150 palabras,
incluira objetivos, metolodogia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluiran de 3
a 6 palabras claves para su inclusion en los indi-
ces oportunos.

Los Originales deberan constar de introduc-
cién, material y métodos, resultados y discu-
sién, siendo su extension maxima de 20 pagi-
nas incluidas hasta 6 figuras o tablas. Las
Notas clinicas no superaran las 6 paginasy 4
figuras o tablas. Las Revisiones podran conte-
ner un maximo de 15 paginas.

Referencias bibliogrdficas: se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa segtin su primera apa-
ricion en el texto, debiendo aparecer el nlimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las paginas inicial y final de la
cita (ver ejemplos). No se aceptardn como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefialando que se
trata de una “comunicacién personal”.

Las tablas y grdficos se enviaran en documento
aparte, numerados consecutivamente, con el
titulo en la parte superior y notas aclaratorias al
pie, cuidando que su observacién permita com-
prender 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 expresion “et al.” si son mas.
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@ normas de publicacién

Perkin DM, Clayton D, Black R], Masuyer E,
Friedl HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation
is associated with an increased risk for pancre-
atobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;
124 (11): 980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la pagina-
cion continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes
y el nimero. (Nota: a efectos de coherencias, esta
opcidn se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

e 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 del Autor
Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med |

1994; 84: 15.
Libros y otras monografias

e Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and lea-
dership skills for nurses, 22ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

e Indicadores de directores de edicién o compi-
ladores como autores
Norman 1}, Redfern S), editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

* Indicacion de una organizacion como autor
editor
Institute of Medicine (US). Looking at the
future of the Medicaid program. Washington
(DQ): The Institute; 1992.

e 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 advan-
ces in clinical neurophysiology. Reslimenes del
102 International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.
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e QOriginal 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.

e 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 periodico
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 (video-
cassette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

* Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Bal-
timore: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p.
119-20.

Trabajos inéditos

* En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl ] Med. En prensa 1997.

Material electronico

* Articulo de revista en formato electrénico
Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 panta-
llas). Accesible en: URL: www.cdc.govncidod/
EID/eid.htm.
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