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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 colaboracion in-
formal motivé un intento de ampliacidn 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 Piblicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comu-
nicacion (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: Esther Iglesias Canarte

He querido plasmar la idea de recuperacién no como curacién, sino como integracién. Esta integracion es a dos niveles, tanto
de la persona con su enfermedad, con la que debe aprender a vivir; como de la persona con la sociedad, donde debe formar
parte de forma integrada y completa.

El proceso de recuperacién es complejo, pero necesario para poder llevar una vida plena, en la que sea el paciente quien pon-
ga ordeny quien le de sentido.
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La recuperacion de la psiquiatria comunitaria

La llamada rehabilitacion psicosocial ha experi-
mentado un notable auge en la ultima dos déca-
das en el conjunto del estado. Numerosos recur-
sos, profesionales, paraprofesionales, técnicas,
organizaciones, valores y sistemas conforman el
mundo de la rehabilitacién destinada a las per-
sonas con trastorno mental grave. Ahora bien, la
rehabilitacién es mas que una actividad, la reha-
bilitacién es mas que un espacio especifico, la
rehabilitacién es mas que unos recursos, la reha-
bilitacion es mas que un sentido de la ética.
Desde la clinica la rehabilitacion es mas que una
practica. Probablemente debajo de la palabra
amor se encuentran muchas relaciones y signifi-
cados, al igual, que debajo de la palabra rehabi-
litacién nos encontrariamos con diferentes reali-
dades. Por ello pasado un tiempo, debemos pro-
fundizar en estas realidades y extraer los discur-
sos y las metodologias imperantes, y valorar con
mas detenimiento las fortalezas y debilidades
del constructo llamado psiquiatria comunitaria.

La psiquiatria comunitaria precisamente cobra
su sentido en los procesos intelectuales, afecti-
vos, conductuales y éticos implicitos en la reha-
bilitacién. La comunidad, la continuidad de cui-
dados, la autonomia personal, lo epistemologi-
co, la recuperacion, la clinica, la relacion tera-
péutica, el acompafamiento, la atencién en
domicilio propio, la construccién de redes de
redes, son palabras que dotadas de su verdade-
ro significado tedrico y practico cobran una fuer-
za vital suficientemente arrolladora para cons-
truir un discurso vinculado al sujeto como prota-
gonista, de acuerdo a sus narrativas personales,
sus necesidades y en sus singulares procesos de
empoderamiento. Lejos estan estas palabras de
reducir la observacion de las personas como
cosas sometidas a pruebas estadisticas capaces
de decirnos la verdad y la objetividad.

Nos pasamos cerca de treinta afos -no ha sido
posible otra manera- de romper los muros mani-

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 37: pp.7-8

comiales como instituciones totales, incorporan-
do la asistencia psiquiatria a la asistencia gene-
ral a través de nuevos recursos, y acercando al
sistema sanitario al conjunto de subsistemas.
Buscar e innovar en otros espacios para hacer
otra psiquiatria. Ingenuamente pensamos que
solamente con nuevos recursos tendriamos la
beatificacion de otras practicas. Este automatis-
mo mental y pensamiento magico nos exige hoy
dia su derrota. Recuperar las palabras de siem-
pre, sus conceptos, volver a los contenidos,
reflexionar de forma critica y autocritica, revisar
las practicas, los modelos y sistemas, que
hemos construidos desde nuestros compromi-
s0s, a la luz, de mayor protagonismo que por fin
van apoderandose los usuarios, se nos hace una
tarea urgente. Si la ultima década del siglo XX la
salud mental centro su atencién en los recursos
o dispositivos, en el siglo XXI, se centrara en las
personas. La mision la organizacion sanitaria,
fijense que no digo los recursos de rehabilita-
cién- no estara destinada a la estabilizacion de la
psicopatologia sino orientada hacia la recupera-
cién, que probablemente conlleve incluso a cam-
biar el concepto de hospitalizacion hoy para
algunos inamovible.

Finalizamos esta década con una grave crisis
econdmica generada por los de siempre y paga-
da por los de siempre. Esto abrira nuevos desafi-
0s y nuevas oportunidades. Mantener redes
sociales fuertes y solidarias, a través de la crea-
cién de FOROS, nos haréa el camino mas llevade-
ro para todos, mas aun, cuando la perspectiva de
crecimiento- seglin los economistas del capital-
hasta dentro de cinco afios no se vislumbran bro-
tes de cambios. La suma de fuerzas, la combina-
cién de lo global con lo particular, la reflexién
desde otras disciplinas, la observacién y el estu-
dio de nuestro quehacer, y la defensa de los
derechos humanos y de las identidades, nos
posicionaran lejos del reduccionismo, el practi-
cismo y del infantilismo: Este esfuerzo colectivo



@ Editorial

acumulara fuerza para hacer posible otra psi-
quiatria y bienaventurar el avance de las refor-
mas para la transformacion democratica de
nuestro pais y de las estructuras asistenciales,
adquiriendo un verdadero sentido comunitario
no formal.

La continuidad de cuidados de forma coherente
y con una focalizacion clinica particularizada es
lo que hace factible una medicina del siglo XXI,
una clinica personalizada, mas aun, cuando los
avances cientificos permiten vivir mas a pesar de
las limitaciones que la propia enfermedad pueda
originarnos o los entornos excluirnos. El relato
biografico, la relacion terapéutica, la red como el
entramado de vinculos, el cerebro que es modu-
lado por el medio, el empoderamiento de las
personas, las relaciones de iguales, la provision
de servicios de soporte comunitario en cada
espacio, la autonomia personal como valor, la
reconstruccion del sujeto, la escucha desde el
deseo del otro, las politicas de cooperacion,
acompanar al sujeto, continuidad de cuidados y
trato, las actividades asistenciales y las técnicas
como meros instrumentos de mediacién y sopor-
te para la creacién de la subjetividad, la investi-
gacion a servicio del bienestar de la humanidad
y la formacién como inyeccion para la calidad, la
cohesidn, la calidez y la creatividad, son mas que
palabras que juntas fecundan, germinan en
nuestra visién, nuestro quehacer y proyectan un
futuro mejor.

Francisco Rodriguez Pulido

Norte

La Presentacion de esta revista Norte de
salud mental, alla por el inicio de 2001, bajo el
titulo “Norte en la salud mental” tenia tres
apartados cuyos encabezamientos eran
“¢Nuevo siglo en el afio 2001?”, ”iSalud
Mental en el 2001?” y “iNorte en el 2001?”.
Un parrafo en este dltimo comentaba:

NORTE de salud mental de profesionales dis-
puestos a dinamizar los préximos ejemplares.
Norte como “fin a que se tiende o que se pre-
tende conseguir”, diccionario dixit o “punto
cardinal del horizonte situado frente al obser-
vador...”. Norte como punto gufa, sin ampulo-
sidad ni pretenciosidades, hacia donde qui-
siéramos avanzar en este campo tan contro-
vertido, el de la salud mental. Incluso entre
quienes siendo agentes o huéspedes de la
gestion, la investigacion o la intervencion cli-
nica directa sobre las personas afectadas por
enfermedades mentales.

Norte que en la esfera geopolitica nos sitda
entre los ricos y desarrollados, en contraposi-
cion con el Sur, el de los paises pobres y/o en
vias de un desarrollo que dificilmente alcanza-
ran, los de impagables deudas externas, los no
casualmente afectados por miiltiples desgra-
cias “naturales”, los expoliados en sus recur-
sos. Seria adecuado que nos acordemos que
fuimos sur cuando hoy acuden a nuestro norte
gentes que huyen de la miseria.

Ahora, en este anexo editorial, pretendemos
saludar la nueva etapa con la participacion de
diferentes asociaciones autonémicas integra-
das en la AEN. Norte de salud mental preten-
de consolidarse con aspiraciones crecientes,
crecer en sus paginas y en quienes accedan a
su lectura, facilitar diversidad y calidad de sus
contenidos, mejorar en la financiacién y en la
distribucién, ser un buen recurso. Ser una
buena referencia. Ser norte.

[.M.




Memes y psiquiatria (y 2): Los memes, la Industria
y la Literatura cientificas. Biologia de los memes
y defensas frente a su actuacion

Memetics and psychiatry: Memes, Drug Industry and Scientific
Literature. Biology of memes and defenses against memes

Pablo Malo Ocejo, Juan Medrano Albéniz, José Juan Uriarte Uriarte.
Psiquiatras, Txori Heri Medical Association, Bilbao

Resumen: En esta segunda parte se propone que las hipétesis y la literatura psiquiatri-
cas son memes vehiculizados de forma oportunista por la Industria farmacéutica.
Asimismo, se analiza la Biologia de los memes a partir de las ideas de Henson, y las
Defensas que pueden ponerse en practica frente a los memes. Se concluye con una cri-
tica a la idea de memes.

Palabras clave: Meme, Memética, Industria farmacéutica, Literatura Cientifica, Biologia,
Tratamiento.

Abstract: In this second part the authors put forward the notion that psychiatric hypo-
theses and bibliography are memes borne by the Drug Industry. The Biology of memes
is reviewd according to Henson’s ideas, as well as the possible defenses against memes.
Finally, a criticism of Memetics is advanced.

Memes e Industria Farmacéutica

La Industria es una fuente, un productor de me-
mes. El buen vendedor no vende Coca-Cola, sino
sed. Stallone dice al malo en una pelicula: “tG eres
la enfermedad y yo soy el remedio”. Si vendemos
enfermedades las boticas se venderan solas, y la
Industria, promociona enfermedades para promo-
cionar sus farmacos, como sucedié con los ata-
ques de panico (la llamada “Enfermedad de
Upjohn”). Los que tenemos cierta edad recorda-
mos los articulos sobre ataques de panico provo-
cados por lactato que el American Journal of
Psychiatry y los Archives of General Psychiatry

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 37: 11-22.

Key Words: Memetics, Drug Industry, Bibliography, Biology, Treatment.

publicaban en los afos 8o, un nimero si y otro
también. Nadie sabe qué ha sido de ese meme,
desaparecido de la literatura. Hay otros muchos
ejemplos. Las modas diagndsticas vienen y van
como oleadas coincidiendo casi siempre con la
aprobacion de la indicacién de un farmaco para
ese diagnéstico o la publicacién “casual” de estu-
dios epidemiolégicos que muestran la frecuencia
e importancia de cierta patologia. Un dia se pone
de moda la Fobia Social, otro, el Trastorno por
Déficit de Atencién en el Adulto y otro mas el
Trastorno Bipolar. Esos movimientos no se deben
a vaivenes cientificos sino a necesidades de mer-
cado y detras existen personas -departamentos
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@ Pablo Malo Ocejo, Juan Medrano Albéniz, José Juan Uriarte Uriarte

de marketing- que activan esos memes pensando
fundamentalmente en sus propios intereses. El
objetivo es que prendan en el cerebro de los psi-
quiatras y se traduzcan en recetas.

El truco funciona. Un meme reciente es el de los
antipsicéticos atipicos, de nueva generacion, o
nuevos antipsicéticos, un grupo con supuestas
caracteristicas comunes pero que si nos fijamos
en su perfil receptorial veremos que la amisulpri-
da y la olanzapina, por ejemplo, no se parecen
en nada. Si se hubiera comercializado en fechas
recientes algln antipsicético tipico o antiguo se
le habria considerado, atipico y viceversa. De
hecho la loxapina consigui6 presentar credencia-
les creibles de atipicidad (1) que no le salvaron
de desaparecer del mercado. Lo que fundamen-
talmente tienen en comdn todos los “atipicos”
es la época de su comercializacién y un precio
muy superior al de los viejos. Pero aun a riesgo
de que se pueda acusar a su vez a nuestro razo-
namiento de poner en marcha el meme de la cons-
piracion, es facil entender que detras de todo
habia fuertes intereses de mercado, cuyo objetivo
basico era reemplazar a los viejos antipsicéticos,
que ya no eran rentables. Esto no quiere decir
que debamos descartar por completo una volun-
tad sincera de crear farmacos mas seguros vy efi-
caces. Han debido pasar 10 afios para que se
reconozcan sus efectos secundarios o aparezcan
estudios como el CATIE que cuestionan eficacia
del nuevo grupo, pero estos estudios no finan-
ciados por laboratorios han llegado cuando algu-
nas patentes ya habian caducado. Lo més llama-
tivo es que los psiquiatras no son conscientes de
que son infectados por estos memes.

En “The Meme Machine” (2) Blackmore analiza
otros factores meméticos implicados en la rela-
cioén psiquiatras-laboratorios. La Psicologia So-
cial conoce bien la “regla de reciprocidad”: la

gente se siente obligada a devolver los favores
que han recibido y se sienten en deuda si no lo
hacen. Esta tendencia esta muy extendida cultu-
ralmente y probablemente evoluciond a partir
del mecanismo mas basico del altruismo recipro-
co'. Segln la teoria memética sobre el altruismo,
la gente tiende a imitar a los altruistas, por lo
que una persona podria pagar su deuda por
haber recibido un favor aceptando los puntos de
vista del otro. Es decir C le da a D un regalo, D se
siente en deuda con C y puede pagar su deuda
mostrandose de acuerdo con C o aceptando sus
memes de alguna manera. Son por todos conoci-
das las grandes inversiones en todo tipo de ins-
tituciones -no s6lo médicas- que realiza la indus-
tria farmacéutica y creemos muy l6gico pensar
que su objetivo es propagar los memes que a
ellos les interesan. Blackmore pone otro ejemplo
que bien puede aplicarse a nuestro caso para
ilustrar la regla de la reciprocidad. Se le pide a
Janet que exprese su opinién sobre un tema
mientras Meg escucha. A continuacién, Janet
acta generosamente con Meg (la invita a tomar
un café o a comer o se ofrece a ayudarla en cual-
quier cosa). Después se le pide a Meg que expre-
se la opinion que tiene de Janet. Lo esperable es
que tenga una mejor opinién de Janet si es ama-
ble con ella que si no lo es. Si mas tarde se le
pide que muestre su opinién sobre el tema que
ha tratado Janet, también es mas esperable que
muestre su acuerdo con Janet si le cae bien que
si le cae mal. Esta mayor probabilidad de estar
de acuerdo con ella o no contradecirla seria una
manera de pagar el favor recibido.

La increible capacidad para imitar del ser huma-
no es la base de la transmision de los memes y
entre todas las reglas de la imitacién hay una
muy destacada, comentada mas arriba, que dice:
“imita al que tiene éxito”. Es decir, la capacidad
de transmitir e influir en los deméas no es igual en

* La teorfa de altruismo reciproco, propuesta por Trivers en 1971 (Trivers RL The evolution of reciprocal altruism. Q Rev Biol 1971;
46:35-57), pretende explicar el (aparente) altruismo entre organismos no relacionados, incluso entre miembros de especies dife-
rentes. Seg(n Trivers, el coste de ayudar se compensa por la probabilidad de beneficiarse de la devolucion, que permite que el com-
portamiento evolucione por seleccion natural. No es necesario que los dos individuos participanes en un altruismo reciproco estén
genéticamente relacionados, ni siquiera que sean miembros de la misma especie. La condicion necesaria es que los individuos
interactlien entre si mas de una vez y sean capaces de reconocer a los individuos con los que han interactuado en el pasado. Si los
individuos interactian sélo una vez en su vida y nunca se vuelven a encontrar, no hay posibilidad de recibir una devolucién, un
beneficio de retorno, por lo que la ayuda al otro no ofrece ninguna ganancia o compensacion futura. Sin embargo, si se encuentran
a menudo, y son capaces de identificar y castigar a ‘tramposos’ que no les ayudaron en el pasado, la conducta de colaboracion

puede ser provechosa y sera seleccionada.
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todas las personas. Quienes tengan poder, pres-
tigio, belleza o status conseguiran que sus me-
mes sean mas copiados e imitados. Esto lo sabe
muy bien la industria farmacéutica, por lo que su
accion se ha caracterizado por aliarse de una
manera o de otra con las personalidades del
mundo de la Psiquiatria que mas destacan en ca-
da campo. Emplean a estos profesionales en con-
gresos, cursos o conferencias para que hablen
de temas relacionados con el producto que quie-
ren promocionar, como auténticos vectores de
los memes a propagar. La implicacion de la figu-
ra de autoridad varia desde el servilismo mas
evidente a un elegante distanciamiento pero, en
cualquier caso, se produce una asociacién entre
el prestigio de la figura y el producto.

Y pocas cosas gozan de tanto prestigio como la
Ciencia. Por ello, los laboratorios siempre han
utilizado un lenguaje aparentemente cientifico
para envolver sus productos. Su discurso descri-
be los mecanismos de accién con todo lujo de
detalles, adornandolos con bonitos y modernos
esquemas llenos de receptores, siglas y referen-
cias a prestigiosos articulos en las revistas espe-
cializadas. Dudar de la seriedad de sus plantea-
mientos seria tanto como dudar de la Ciencia
misma. No toda la inversién que comentabamos
antes se destina a pagar cafés o comidas, sino
que una buena porcién se dirige a los grupos de
investigadores que publican en las principales
revistas y a las mismas revistas, aunque todo
esto esta empezando a cambiar. La mayor parte
de lo que leen los clinicos esta por ello muy con-
taminado por los memes difundidos por la In-
dustria. Puesto que es minima la investigacion
de origen publico o independiente, los estudios
abordan principalmente lo que encaja con deter-
minados intereses (2), dando como resultado el
entorno pseudocientifico en que nos movemos
la mayoria de los psiquiatras, que reduce la com-
plejidad de la mente humana y de las enferme-
dades mentales a uno o dos receptores de moda.
Como en el chiste del borracho que buscaba las
llaves alrededor de la farola porque alli habia
luz, las investigaciones se centran durante déca-
das en uno o dos receptores porque actlan
sobre ellos los productos que queremos vender.
Y si la moda es la serotonina es imposible hablar
de la dopamina, el glutamato o la glia. Habra que
esperar a que los laboratorios enciendan una

farola en otro sitio para que un nuevo campo de
investigacion quede oficialmente inaugurado. A
medida que van apareciendo indicios de algin
efecto sobre los factores de crecimiento neuro-
nal surgen articulos (3) y “literaturas” que ase-
guran que estas moléculas son la clave del
mecanismo de accién de los antidepresivos, y no
es descabellado predecir que en los préximos
afios todo el mundo hablara de ellos. Si quere-
mos difundir nuestros memes al margen de la
Industria estamos perdidos porque ellos controlan
los tiempos y el flujo de los memes en Psiquiatria.

Pero la Industria no es homogénea; se compone
de laboratorios en feroz lucha para conformar un
entorno donde entra en funcionamiento la selec-
cién natural y la competencia memética. Los
laboratorios son unos oportunistas de las ideas
y siguen también la maxima de copiar al que
tiene éxito. Eso implica reflejos, capacidad de
adaptacion. El que dé con la idea (el meme) méas
pegadiza seguramente vendera mejor su produc-
to, y los competidores imitaran su estrategia.
Cuando sale al mercado un producto innovador
no tardan en aparecer farmacos similares con
pequefias variaciones respecto del original, los
llamados farmacos “me too”. Estas nuevas va-
riantes son a veces notoriamente similares
(todos los inhibidores de la bomba de protones
son “prazoles”, todos los inhibidores de la ECA,
“priles”; los denominados “ARA-II” son “sarta-
nes”, y no podemos olvidar a las estatinas ni, en
Psicofarmacologia, a los “zepames”). Otras
veces, como sucede con los atipicos, ya comen-
tados, las clases son un paraguas interesado
para cubrir moléculas de perfil y estructura qui-
mica dispar. Healy, a este respecto, indica que el
término ISRS (SSRI, en inglés), una invencion de
Beecham para la paroxetina, fue mimetizado gra-
cias a su éxito no s6lo por las moléculas poste-
riormente comercializadas... sino también por la
fluoxetinay la fluvoxamina, que llevaban afios en
el mercado.

Asimismo, el lenguaje pseudocientifico del mar-
keting farmacolégico es muy moldeable y adap-
table a las nuevas necesidades. Cuando sélo
existian los antidepresivos triciclicos llegd el
meme moderno de que como eran muy sucios
era mucho mas cientifico y preciso utilizar los
inhibidores selectivos. Con la posterior llegada
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de los duales o de doble accién, nos los presen-
tan como mas eficaces porque actian sobre dos
neurotransmisores, lo que recuerda a cuando
Gillette lanzé al mercado la cuchilla de afeitar
con dos hojas como el (ltimo avance para el afei-
tado. Las cuchillas de afeitar ya van por 5 hojas,
y tal vez veamos en el futuro antidepresivos de
accion triple o cuadruple antes de que aparezcan
nuevos memes que presenten como mecanismo
de accién principal de los antidepresivos su po-
tenciacion de los factores neurotréficos y de la
regeneracion neuronal. En ese momento se aban-
donaran con toda tranquilidad las viejas explica-
ciones, como se cambia de indumentaria para
adaptarse a la moda, porque las modas cientifi-
cas también cambian. Ejemplos de memes aban-
donados en el camino podrian ser la transmetila-
cién, que origin6 suplementos completos en las
revistas, o el kindling que irrumpi6 en la literatu-
ra psiquiatrica coincidiendo con el momento en
que se comenz6 a utilizar antiepilépticos en el
Trastorno Bipolar. En Medicina General otro me-
me venido a menos es el de la “falta de riego”,
hoy en dia desacreditado y ridiculizado, pero
que en su tiempo sustent6 ventas millonarias de
todo tipo de vasodilatadores cerebrales. Y si
hace menos de 20 afos, la glibencamida era el
antidiabético oral de eleccion, mientras que se
echaba en cara a la metformina el riesgo acidosis
lactica, en nuestros dias la metformina se pres-
cribe con una asiduidad extrema como si fuera
un producto no ya milagroso, sino imprescindi-
ble, mientras que la glibencamida se considera
inadecuada por su prolongada vida media. No
olvidemos, en todo caso, que los memes son vir-
tualmente inmortales y que en el momento
menos pensado uno que hibernaba olvidado
puede volver a reactivarse, por lo que habra que
estar siempre expectantes.

Memes vy Literatura cientifica

El saber cientifico va aumentando de una mane-
ra incremental, progresiva, por medio de peque-
fios experimentos y variaciones de experimentos
que se realizan todos los dfas. Lo que cambia de
manera mas brusca, tal vez, es la interpretacion
de estos datos. A lo largo del tiempo se van vien-
do anomalias o incongruencias que no encajan
con el saber establecido. Entonces surge alguna
nueva teorfa o visién que da cuenta de estas
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anomalias y se sigue investigando hasta que se
vuelven a acumular anomalias y hay que cambiar
el esquema tedrico de nuevo.

En la literatura cientifica se sigue un sistema de
citas que permite seguir el flujo de las ideas.
Cuando un autor publica algo y utiliza ideas pre-
vias debe citarlas en la bibliografia. El problema
es la enorme cantidad de articulos cientificos
que se publican al afio (millones) y de libros y
revistas. Este enorme material que crece de
forma ingente hace que tengamos bibliotecas
llenas de cosas que no encuentran lector, ya que
se calcula que méas de la mitad de todo lo que se
publica al afio no lo lee nadie. A pesar de ello,
todo este material se guarda porque su mera
existencia se considera valiosa. De cada 40 arti-
culos se estima que 39 no tienen mas que redun-
dancias y en muchos campos del saber cientifico
con leer 100 articulos entre los varios miles que
se publican seria suficiente para conseguir lo
esencial de la materia. El problema es que no
sabemos cudles son esos 100 articulos hasta
gue no nos hemos leido 4000.

La Memética nos puede ayudar a entender en
parte este fendmeno. La informacién puede con-
cebirse como una enfermedad (4). Las ideas se
extienden igual que las infecciones, y los mode-
los matematicos de ambas se superponen. Los
cientificos son meros huéspedes del parasito y
los articulos son los vectores de la enfermedad.
Si pudiéramos observar a los grupos de cientifi-
cos como si fueran colonias celulares veriamos
como las ideas se extienden dentro de una colo-
nia primero y luego dan el salto a otras colonias
o grupos de cientificos exactamente igual que lo
haria cualquier germen bioldgico. El crecimiento
exponencial de la informacion médica se debe
también a epidemias recurrentes. Peridicamen-
te surge una nueva cepa, una variacion de los
memes existentes que se extiende como la pél-
vora y domina su campo. Por ejemplo, en el te-
rreno de las Psicosis aparece el meme de los pri-
meros episodios psicéticos y todo el mundo se
lanza a publicar en este campo disparandose el
ndmero de publicaciones. Otro ejemplo podria
ser el meme de la Medicina Basada en la Evidencia
y la avalancha de metaanalisis que ha originado. El
éxito es dificil de conseguir y normalmente sigue
laregla 80/20: el 20% de los autores acaparan el
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80% de las citas. Algunos autores son mas infec-
tantes que otros y el resto de los infectados no
hace mas que repetir las mismas ideas. Los
memes tienen un éxito mayor o menor segin el
prestigio y la personalidad del emisor o vector,
que los hace mas o menos contagiosos. La com-
petencia entre memes es feroz y muchos memes
se quedan en el camino y no llegan a los cere-
bros de los cientificos ya que un investigador
puede leer un promedio de unos 200 articulos al
ano. Del resto de articulos que caen en sus
manos leera el titulo y tal vez el abstract. Por
ello, el meme que quiera triunfar tiene que esco-
ger un buen titulo para su articulo. El titulo, de
hecho, es para el meme a propagar por el articu-
lo algo similar a las proteinas que los virus desplie-
gan en su superficie para favorecer el anclaje y la
entrada en la célula huésped. Las epidemias
siguen una curva de expansion: crecimiento inicial
lento, luego una rapida diseminacién y después
una progresion mas lenta porque la poblacién ya
esta saturada. Es importante saltar al vagon en
el momento justo, cuando se inicia la explosién,
y posiblemente, como ya hemos comentado al
hablar de la industria farmacéutica, se estudien
estas curvas -existen programas informéticos
para ello- de modo que puedan realizarse las
inversiones en el momento en que se empieza a
disparar la curva consiguiendo asi una mayor
rentabilidad.

Por otro lado, habria que decir que en el mundo
cientifico se ha impuesto un meme previo, el
metameme que dice que publicar es bueno (se
tenga algo que decir o no). Nadie critica esto,
hasta el punto de que se ha incorporado con
éxito y peso a los criterios de valoracion de la
carrera profesional. Si existen autores que pien-
san que no es bueno publicar tanto, lo mas segu-
ro es que, siendo consecuentes con su idea, no
la publiquen y, por lo tanto, el meme de no publi-
car no se extiende. Hasta tal punto ha triunfado
este meme que se mide a cientificos, profesiona-
les y departamentos universitarios de acuerdo a
su produccion literaria de la que dependen sus
becas, ayudas o presupuestos.

Nos gustaria acabar con una reflexién sobre la
manipulacién o el apropiamiento indebido que
puede hacerse de la ciencia o del saber cientifico,
asunto de una gravedad potencial inestimable.

Méas arriba hablabamos del barniz cientifico
que la industria farmacéutica da a sus produc-
tos. Lo vemos también en los anuncios de la
television donde aparece a menudo alguien con
bata blanca y titulo de doctor que nos dice que
tal pasta de dientes o tal yogur tiene un efecto
demostrado cientificamente en la salud de
nuestros dientes o de nuestro intestino. Parece
un tema baladi, pero la bata confiere a quien la
porta una dignidad sacerdotal que apoya la ca-
da vez mayor tendencia a dogmatizar, a cerrar
los temas cientificos como si ya lo supiéramos
todo y nadie pudiera disentir. No queremos dar
ejemplos por no herir susceptibilidades pero
polémicas como la que gira alrededor del calen-
tamiento global con un bando de creyentes furi-
bundos y otro de negacionistas pertenecen mas
al campo de la religion que al de la ciencia.
Cada vez vemos con mayor frecuencia también
como aparecen las autoridades plblicas o
alglin organismo internacional para decir la
Gltima palabra. A nivel profesional tenemos el
ejemplo de las guias o de los consensos de ex-
pertos. Todo este tipo de productos y de plante-
amientos puede obstaculizar en realidad el pro-
greso de la ciencia al impedir que se acepten
nuevas ideas. Ya hemos dicho que las teorias
existentes en cualquier area cientifica van cam-
biando para adaptarse a los nuevos datos y que
los dogmas son cosa de la religion, no de la
ciencia, por lo que hay que desconfiar siempre
de los sumos sacerdotes que se visten con la
tlnica (o la bata) de la ciencia para decirnos lo
que tenemos que hacer, por mucho organismo
internacional o autoridad sanitaria que sea.
Dentro de décadas revisaremos nuestros cono-
cimientos actuales en cualquier campo y nos
dara la risa probablemente al ver lo que las
guias y los expertos recomendaban.

Con esto no queremos decir que las autoridades
sanitarias no tengan que tomar decisiones y que
asociaciones profesionales, colegios, etc., no
puedan producir documentos que reflejen el es-
tado actual de conocimientos. Lo que deseamos
es que lo hagan siempre con una actitud humil-
de, abierta y escéptica. Como suele decirse, la
ciencia hace preguntas vy la religion da respues-
tas. No debemos olvidar que la esencia misma
de la ciencia es la duda y la critica.
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Biologia de los memes

Como ya hemos comentado, poco puede decirse
sobre la biologia de los memes. Por lo que sabe-
mos, el Gnico que se ha arriesgado en este terre-
no es Keith Henson, cuyas ideas (las serias y las
gue van un poco en broma) comentaremos a con-
tinuacion. Posiblemente a estas alturas el lector
tendra una cierta curiosidad por los memes aun-
que no pase de verlo como una metafora o una
analogia interesante. Pero cuesta imaginarse a
los memes, a las ideas, como un replicador dota-
do de vida propia. Por ello, haremos un pequefio
comentario sobre la biologia de los virus y otros
parasitos, ya que pueden ayudar a asimilar mejor
el concepto de meme y las ideas de Henson.

Sinos fijamos, por ejemplo, en el virus del mosai-
co del tabaco observaremos que al deshidratarlo
se obtienen cristales que se pueden conservar
durante afos en un recipiente, como si fuese de
sal o azlcar. En este estado el virus ni se repro-
duce, ni se mueve, ni asimila ninguna sustancia,
es decir que no muestra ninguna sefial de activi-
dad biolégica. Es un cristal. Si un dia se le agre-
ga agua, y se coloca un poco de la solucién en
una hoja de tabaco, la planta pronto muestra
sefales de infeccion: el virus se ha reactivado.
Esto ilustra cdémo es muy dificil trazar una fronte-
ra entre el servivo y el que no lo es. Los virus son
parasitos que necesitan estructuras vivas para
reproducirse. Utilizan la célula del huésped como
una fotocopiadora para hacer copias de si mis-
mos, pero ellos mismos carecen de la maquinaria
necesaria. Lo ocurre con los memes.

Un fendmeno fascinante del mundo natural es el
de los parasitos que controlan la conducta de su
huésped vy la dirigen en su propio beneficio (s5).
Suelen ser parasitos con un ciclo vital muy com-
plicado que discurre por diferentes huéspedes y
que muestran diferentes formas vitales. Comen-
taremos brevemente algunos espectaculares
ejemplos para relacionarlos después con los me-
mes y con las ideas de Henson.

El primero es el Toxoplasma Gondii, protozoo
causante de la Toxoplasmosis, con un ciclo vital
que incluye una fase sexual y otra asexual. Su
huésped definitivo es el gato, que elimina a tra-
vés de las heces unos ooquistes, forma esporula-
da muy resistente a los factores ambientales.
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Otros animales (el humano o mas normalmente
las ratas) ingieren los ooquistes y se convierten
en huéspedes intermedios al entrar los parasitos
en los macréfagos de la pared intestinal y exten-
derse de ahi por todo el organismo. En el hués-
ped intermedio se forman unos quistes que con-
tienen bradizoitos, la forma de replicacion lenta
del toxoplasma, y que se sitdan principalmente
en misculos y cerebro. El ciclo se cierra cuando
el gato caza una rata infectada e ingiere los quis-
tes, que sobreviven al paso por el estébmago del
gato e infectan las células epiteliales de su intes-
tino delgado, donde pasan por la fase de repro-
duccién sexual y vuelven a formar ooquistes que
son eliminados por las heces. Pero lo verdadera-
mente increible es que se ha comprobado que
las infecciones por T. gondii tienen la facultad de
cambiar el comportamiento de ratas y ratones,
haciendo que se acerquen al olor de los gatos,
en vez de huir. Este efecto, l6gicamente, es bene-
ficioso para el parasito y conlleva la muerte del
huésped intermedio. Se especula que el efecto
tiene lugar en el rinocortex o corteza olfativa,
pero tal vez participe la amigdala -estrechamen-
te relacionada con el miedo- haciendo que el ra-
ton se muestre desinhibido y osado ante los
gatos. Lo asombroso es que el efecto sobre el
miedo es totalmente especifico, ya que no afec-
ta a los otros temores de la rata, tal como el
miedo a los espacios abiertos o al olor de ali-
mentos desconocidos. Se ha sugerido que el
comportamiento humano puede igualmente
verse afectado de algin modo, y se han encon-
trado correlaciones entre las infecciones laten-
tes por Toxoplasma y comportamientos de alto
riesgo, como una lentitud para reaccionar, senti-
mientos de inseguridad y neurosis. Por supuesto,
es conocida también la hip6tesis de Fuller Torrey
que establece una relacion entre toxoplasmosis y
esquizofrenia (6).

Otro parasito muy interesante es el trematodo
Dicrocoelium dendriticum, muy similar a la fas-
ciola hepatica y causante en humanos de la di-
croceliosis, con afectacion de las vias biliares y
hepatopatia. Su ciclo vital incluye fases con
nombres como huevo, miracidio, cercaria y me-
tacercaria, segln se encuentre en el medio exte-
rior o en alguno de los huéspedes en los que
habita. El huésped definitivo es la oveja y los
intermedios son primero el caracol y después la
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hormiga. En esta (ltima, la mayoria de las cerca-
rias evoluciona a metacercarias, salvo una de
ellas, que se dirige al cerebro de la hormiga (el
ganglio subesofagico) para formar lo que en
inglés se conoce como brainworm (gusano cere-
bral). El brainworm modifica la conducta de la
hormiga, que en vez de retirarse por la noche a
su nido trepa a la parte alta de las hierbas y se
engancha alli fuertemente con las mandibulas.
Repite esta conducta noche tras noche y esto
hace que al final sea comida por alguna oveja.
Hay que decir como curiosidad que el brainworm
muere con la hormiga, pero no sucede lo mismo
con las metacercarias, por lo que estamos ante
un ejemplo mas de conducta suicida para el
beneficio de los genes (inclusive fitness)®.

Cerraremos el repaso a los parasitos multihués-
ped que transforman a sus victimas en zombies
que actdan en su beneficio con los gusanos
Gordian, nematomorfos (Nematomorpha) o gor-
diaceos (Gordiacea). Estos gusanos parasitan
grillos y saltamontes principalmente, a los que
llegan como larva en el agua que bebe el hués-
ped. Para reproducirse el gusano necesita volver
al agua, por lo que llegado el momento libera
unos productos quimicos que actlan sobre el
cerebro del huésped haciéndole lanzarse al
agua, una conducta insélita, ya que en condicio-
nes normales, los grillos y saltamontes tienen
fobia al agua y no son capaces de nadar. El insec-
to muere y de su parte posterior surge un largo
gusano (mayor en longitud que el huésped) que
nada a buscar pareja’. Un nematodo similar a
estos gusanos parasita a abejas y llegado el
momento hace que el huésped se lance también
al agua en plan kamikaze.

En su articulo “Sex, Drugs an cults” (7), Henson
explica que aunque los memes normalmente son
beneficiosos o neutrales para sus huéspedes,
algunos llegan a ser muy destructivos y patégenos

incluso para éstos. Estos memes incluyen las
religiones, las sectas, o movimientos sociales y
politicos como el nazismo o el comunismo y si-
milares. Varios de ellos han originado algunos de
los sucesos histéricos mas espectaculares, co-
mo genocidios, suicidios en masa, guerras, cru-
zadas, limpiezas étnicas y demas, hasta el punto
de que estos memes (ideas) destructivos han
causado mas muertes en el siglo XX que ninguna
de las infecciones biol6gicas conocidas. Henson
se pregunta por qué son los seres humanos tan
susceptibles a estos memes. Y la respuesta la
encuentra en el sistema de recompensa del cere-
bro. Algunos ex-miembros de sectas le comenta-
ron que mientras pertenecieron a ellas tuvieron
una vivencia similar al subidén que producen las
drogas, por lo que concluyé que tanto las drogas
como las sectas o los memes tienen un efecto
adictivo porque actan sobre el sistema de
recompensa del cerebro.

Henson relaciona el sistema de recompensa del
cerebro con el status, que es probablemente el
mejor indicador de éxito reproductivo, tanto en
hombres como en mujeres. Histéricamente, los
hombres de mayor status (poder es una palabra
equivalente) han tenido mas hijos y aunque las
mujeres de mas status no hayan tenido mas
hijos, la supervivencia de los mismos ha sido
mayor (esto ha cambiado, por cierto, en las so-
ciedades modernas y la causa no esta del todo
clara pero no podemos detenernos ahora en ello).
El status se relaciona, en chimpancés y en huma-
nos, con la cantidad de atencién que recibe una
persona, de modo que las personas de alto sta-
tus reciben mucha mas atencion. Las actividades
que generan un incremento del status (o de la
sensacion subjetiva de aumento de status) son
muy gratificantes e inducen estados de placer en
el cerebro debido a la liberacion de ciertas sus-
tancias quimicas (dopamina, endorfinas) y las per-
sonas repiten las conductas que generan placer.

* Este término, que se traduce a veces con la expresion “eficacia bioldgica inclusiva” extiende la capacidad o adaptacion al medio
(fitness) desde el individuo a todos los individuos emparentados con él por parentesco. La evoluci6n tiende a desarrollar conduc-
tas que favorecen el inclusive fitness de cada individuo. En mamiferos y aves es patente la ayuda mutua entre madres e hijos o en
colonias de algunas especies. También se da entre hermanos y en general, en otros tipos de parentesco. Cada individuo actda de
modo que favorece a los congéneres con los que estda mas emparentado o tiene mas probabilidades de estar emparentado. Este
inclusive fitness tiene una gran capacidad de prediccién de comportamientos de colaboracién y de preferencia en todo el reino ani-
mal, desde las hormigas a los seres humanos. En el ejemplo que presentamos, el brainworm se “sacrifica” en aras de la supervi-
vencia de las metacercarias, que seran las que transmitan y perpetien los genes.

> Puede observarse el proceso en Youtube: www.video.google.com/videoplay?docid=-5220551385066049121&q=worm&hl=en#.
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En otras palabras, si una accion (éxito en la caza)
conlleva un aumento de atencién (indicador de
status) y una liberacion de sustancias que inducen
placer (recompensa), se genera un ciclo (Accion-
Atenci6n-Recompensa) por el que las acciones
que conducen a ese placer se vuelven placente-
ras en si mismas. Asi ha surgido a lo largo de la
evolucién un circuito de recompensa que se
puede estimular con deporte, comida, sexo, ju-
gando a las maquinas o de muchas otras formas.
Las drogas, en cambio, secuestran o puentean el
circuito estimulandolo y activandolo sin necesi-
dad de que concurra otra conducta que no sea la
mera administracion de la droga. La importancia
de este circuito y de la atencién y el status no
debe subestimarse, pues probablemente la
atencion social es el mecanismo motivador mas
importante de las acciones humanas. En muchas
sectas se hace que el sectario reciba mucha
atencion por parte de los demas (un entrena-
miento de la Iglesia de la Cienciologia consiste
precisamente en mirar sin pestafiear a un com-
pafiero durante largos periodos). Si a esto uni-
mos que los sectarios (al igual que los adictos a
las drogas debido a sus trastornos de conducta)
pierden la relacién con amigos y familiares, bien
porque rechazan sus ideas, bien porque la secta
como parte de su adoctrinamiento busca aislar
al sujeto de otras influencias, el resultado es que
se refuerza la pertenencia a la secta.

En casos extremos, los memes utilizan el circuito
de recompensa de modo que las victimas llegan
a tal estado de posesion, que la vida del sujeto
pasa a segundo plano. Henson llama a estos
sujetos “memeoides” (8) y pone como ejemplos
a los sujetos que lanzan aviones contra rascacie-
los 0 a los que se rodean el cuerpo con explosi-
vos y los hacen explotar en medio de la gente. Y
es aqui donde vemos el gran parecido entre los
fanaticos parasitados por memes y los saltamon-
tes o grillos que se suicidan tras ser convertidos
en zombies por gusanos que actlian sobre sus
estructuras cerebrales. Decida el lector si esta-
mos llevando las cosas demasiado lejos.

Forzando esta comparacion podriamos equiparar
a los memes con estos parasitos multihuésped de
ciclo vital complicado. Lo mismo que la fasciola
hepatica, por ejemplo, tiene miltiples formas
(huevo, miracidio, esporoquistes y redias, cercaria
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y metacercaria) seglin se encuentre en el medio
exterior o0 en alguno de los huéspedes en los que
habita, los memes podrian mostrar etapas o es-
tadios similares. Podriamos considerar forma
adulta al meme cerebral, el que prende en el
cerebro que es su huésped definitivo, mientras
que las copias escritas o digitalizadas de los
memes serfan equivalentes a las esporas y otras
formas resistentes al ambiente que muestran
estos parasitos.

Concluiremos la reflexion sobre la potencialidad
destructiva de las ideas con un comentario mas
distendido de Henson en una lista de Internet
sobre memes, en el que postula que existirian
receptores en la mente para los memes de la
misma manera que existen receptores en las neu-
ronas para neurotransmisores. Concretamente
plantea la analogfa para el meme religioso. No es
habitual que una persona tenga simultaneamen-
te dos religiones (catélico y calvinista, por ejem-
plo) pero si hay conversiones, o abandonos de
una religién para pasarse a otra. Esto sugiere
que existen diferentes memes religiosos mas o
menos equivalentes funcionalmente que compi-
ten por el mismo receptor dentro del espacio
mental de una persona. Por otro lado la probabi-
lidad de que un miembro del partido comunista
no pertenezca a ninguna asociacion religiosa es
mayor del 90%, lo que sugiere que aunque no
sea una religion, el partido comunista compite
fuertemente con los memes religiosos por fijarse
a un mismo receptor. También es posible que un
meme provoque cambios en esos receptores o
en estructuras cercanas que favorezcan la anida-
cién de memes similares y que dificulten la de
memes opuestos.

Nos darfamos por satisfechos si llegados a este
punto, aunque no hayamos convencido al lector
de la existencia de los memes y de su importan-
cia, al menos si hayamos estimulado su imagina-
cion, desafiado algunas de sus ideas y creado
una cierta inquietud e interés por el tema.

Defensas contra los memes.
Tratamiento y prevencion de sus infecciones

Tras abordar las graves patologias transmitidas
por memes no podemos cerrar el capitulo sin
hablar aunque sea someramente de las posibles
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defensas que podemos orquestar para defender-
nos de ellos o mantenerlos parcialmente contro-
lados. Debemos ser humildes en nuestros objeti-
vos y aceptar que una destruccion total de los
memes no es posible ni deseable. Nuestra vulne-
rabilidad a los memes es el resultado de una
larga historia evolutiva que ha moldeado nues-
tro cerebro. La mayoria de los memes son benefi-
ciosos, y se encuadra en la categorfa de inventos
o desarrollos técnicos altamente positivos, como
hacer fuego, hacer zapatos, etc. La imitacion de
conductas, ideas y creencias es un atajo para no
tener que aprender todo desde cero por medio de
ensayo y error. Podriamos comparar la mayoria
de los memes a bacterias saproéfitas o simbiéticas
intestinales que nos ayudan a digerir la celulosa.

Pero existe un subtipo altamente destructivo y
es urgente -para Henson un problema de salud
publica- buscar mecanismos que lo inactiven.
Una primera defensa es la tolerancia, posible-
mente relacionada en su origen con el comercio.
Cuando la sociedad se va haciendo mas comple-
jay se llega a un intercambio de bienes con suje-
tos de otras culturas hay que tolerar hasta cierto
grado otras costumbres si queremos conseguir
los productos que nos interesan. En principio ser
tolerante no es una ventaja para un meme, por-
que desapareceria al ser desplazado por los me-
mes intolerantes, pero, al igual que la evolucién
genética ha dado lugar a la colaboracién y el
altruismo, la evolucién memética ha dado lugar
a la tolerancia. Con raices en la cultura griega y
romana, la tolerancia se redescubre en el Rena-
cimiento. El agotamiento producido por las suce-
sivas guerras religiosas en Europa puede haber
sido la causa de su consolidacién y extensién
por el area occidental. Gracias a ella, actualmen-
te todo tipo de memes compiten de manera bas-
tante razonable en nuestra cultura.

Otra defensa seria la Ciencia, una metameme o
conjunto de memes capaz de examinar la validez
de otros memes. Una funcién similar la cumple la
l6gica y el escepticismo. Ciertamente los tres
pueden ser (tiles. Pero no hay que perder de
vista que todos ellos se basan en la razén y el
hombre es un animal sélo parcialmente racional.
La mayor parte de nuestras decisiones se toman
sin el concurso de la razén asi que es dudoso
apelar a la razén para sacarnos del atolladero.

Como venimos repitiendo, los memes son com-
parables a los gérmenes bioldgicos, por lo que
el mejor enfoque para su tratamiento puede ser el
mismo que utilizamos contra cualquier otra
enfermedad infecciosa. En este sentido, lo mejor
serfa descubrir algtn tipo de vacuna. Henson ha
llegado a considerar a las religiones establecidas
como una especie de vacuna contra infecciones
peores. El cristianismo o el calvinismo, por ejem-
plo, se han ido amortiguando con los siglos y no
tienen ahora la virulencia que tenian hace 300
afios, por decir algo. Una medida que utilizan
muchos parasitos es proteger a su huésped de
otros parasitos y si la infeccion se cronifica, se va
llegando a un cierto entendimiento (salvo en el
caso de los mas patégenos). Las personas que
han vivido bajo un régimen comunista segura-
mente estan vacunadas contra el meme del co-
munismo. Lo mismo puede pasar con el nazismo
y otros movimientos sociales. Pero si otras per-
sonas que no los han conocido se ven expuestas
al meme pueden sufrir una infeccién. Por otro
lado, los memes estan evolucionando continua-
mente y aparecen nuevas cepas por mutacion y
transformacién de memes conocidos.

En este sentido los medios de comunicaciony de
transporte son un aspecto de vital importancia
para la expansion de los memes. Se acepta, por
ejemplo, el enorme papel jugado por la escritura
en la transmisién de las religiones. Practicamente
todas las religiones importantes tienen un libro
que resume su doctrina y que suele considerarse
sagrado. Antes de que existiera la escritura era
impensable que una religién pudiera diseminar-
se de la manera en que lo hicieron posteriormen-
te. También se ha hablado de que la propaganda
nazi no habria conseguido el éxito que logré de
no haber sido por el habil control que ejercié
Goebbels sobre la radio, que permitia llegar
practicamente a toda la poblacién, casi en tiem-
po real, de una manera totalmente novedosa.
Hoy en dia adelantos tecnoldgicos como Internet
o los vuelos intercontinentales estan al alcance
de grandes masas de poblacién, y vivimos una
auténtica explosion de los medios de difusion, lo
que puede ser un arma de doble filo. Por una
parte se abren vias de diseminacién a los memes
para llegar casi a toda la poblacién del planeta.
Es facil pensar que memes de diferentes tipos
pueden aprovechar la oportunidad para producir
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un dafio nunca visto. Como contrapartida, estas
mismas vias pueden transportar los antimemes
necesarios para combatirlos. Es dificil profetizar
hacia qué lado se inclinara la balanza en el futuro.

El reto por tanto es controlar las vias de difusion
de los memes y encontrar lo antes posible algu-
na vacuna contra los altamente patégenos, obje-
tivo que no esta todavia a nuestro alcance pero
que debe ser una prioridad siempre presente en
nuestro horizonte.

Una critica al concepto de meme

Para concluir, y aunque ya hemos dejado caer
algunas pinceladas de escepticismo, expondre-
mos una visién critica de los memes. Diferentes
posturas tedricas aceptan que la Cultura evolu-
ciona segln parametros darwinianos de heren-
cia, variacion y seleccion. Los conocimientos de
cada grupo cultural (religion, desarrollo tecnold-
gico, mitos y leyendas, costumbres, mdsica, etc.)
se transmiten de forma vertical a los descendien-
tes mediante la educacién y las tradiciones ora-
les y escritas. Frente a este componente hereda-
ble, el acervo cultural sufre modificaciones por
causas diversas, como errores en la transmision,
fallos de memoria, circunstancias ambientales
(un material determinado puede no estar dispo-
nible y se utiliza otro) o por la creatividad de los
individuos, que aportan matices a lo largo del
proceso. Por lo tanto, es posible la variacién o
mutacion. Y ademas sobre ese material cultural
actla la seleccién: determinadas variaciones se
imponen y desplazan a otras. Una técnica mas
facil o econémica para realizar una receta o un
arma o un producto sustituird a la previa; en
general, las nuevas ideas y costumbres despla-
zan a las viejas. El monoteismo de origen judio
desplaz6 a las religiones anteriores, los nimeros
arabigos, a los romanos y el ordenador, a la
maquina de escribir. Hasta aqui la mayoria de
nosotros no tenemos problemas con la vision
evolucionista de la cultura.

Pero el concepto de meme va bastante mas alla
y el primer obstaculo con el que se encuentra es
con el sentido comdn. La Memética propone una
vision evolucionista que no gira alrededor del
individuo ni del grupo, sino del propio meme. Si
ya nos cuesta aceptar la visién centrada en el
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gen en Biologia, cdmo no los vamos a tener para
aceptar unos memes auténomos que funcionan
al margen de nosotros. Primero nos dijeron que
cuando queremos algo (comer, tener relaciones
sexuales...) en realidad no somos nosotros los
que lo queremos sino que estamos siguiendo
los dictados de unos genes egoistas que sélo
quieren hacer copias de si mismos. Y ahora, para
rematar la faena, nos dicen que no somos los
duefios de nuestros pensamientos sino que, po-
€0 Mas 0 menos, son nuestras ideas las que nos
utilizan a nosotros. Esto ya es demasiado. La
mayoria de nosotros tenemos muy claro que
detras de las ideas hay personas. Detras de cada
adelanto técnico, de cada idea, de cada descu-
brimiento existe un individuo con nombre y ape-
llidos y asi nos lo han ensefiado desde la escuela
al obligarnos a aprender listas de hombres y
mujeres -reyes, escritores, pintores, cientificos o
fildsofos- que cambiaron la historia y marcaron a
las generaciones venideras el rumbo a seguir. Ahi
estan Copérnico, Lutero, Colén, da Vinci, Miguel
Angel, Curie o Einstein.

Es evidente que esto es asi, pero también es ver-
dad que ningdn individuo (por muy extraordina-
rio que sea) crea sus ideas y avances de la nada;
casi siempre es posible encontrar antecedentes o
precursores de todo. También ha ocurrido muchas
veces que una idea ha aparecido en varios sitios a
la vez cuando los tiempos estaban maduros para
ello; el ejemplo mas oportuno es la idea de la
evolucién, que aparecié casi simultdneamente
en Charles Darwin y Alfred Russell Wallace. Cu-
riosamente ambos llegaron a la misma conclu-
sion después de leer la obra de Malthus sobre el
crecimiento de la poblacion y la limitacién de los
recursos naturales disponibles (espacio y alimen-
to). Aunque no hubiera existido Darwin como
individuo excepcional todo indica que la idea de
la evolucién habria acabado apareciendo, y de
hecho Lamarck y el abuelo de Darwin, Erasmus,
hicieron formulaciones parecidas. Alguien habria
acabado relacionando la idea de la limitacion de
recursos y la de las variaciones entre los indivi-
duos de una especie que permitirfan sélo la
supervivencia de los mas adaptados a ese am-
biente concreto. ¢O podemos decir que los me-
mes de la limitacion de recursos y de la variacién
entre individuos irfan infectando cerebros y en
algiin momento se unirian de forma simbi6tica
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en un meme mas complejo, mucho mas atractivo
y por lo tanto con mucha mayor capacidad de
diseminacién? Parece un salto muy grande...

A muchas grandes ideas les costado triunfar y
han permanecido olvidadas en el cajon de la His-
toria. Alli reposaron las obras de Mendel hasta
1900, entre muchos otros ejemplos. Ya en 1893
el biélogo aleman Shimper propuso que las par-
tes fotosintéticas de las células vegetales podian
proceder de cianobacterias, una idea a la habian
llegado independientemente, a principios del si-
glo pasado tanto el estadounidense Wallin como
el ruso Mereschovsky. Este Gltimo publicé en
1910 las mismas ideas béasicas sobre la forma-
cion de la célula eucariota que Lynn Margulis
conseguiria introducir en los libros de texto mas
de 70 afios después. ¢Es el individuo el que en-
cuentra las ideas o son las ideas las que encuen-
tran al individuo? ¢Es inevitable que algunas
ideas acaben siendo pensadas, algunas melodias
cantadas? Paul McCartney cuenta que compuso
“Yesterday”, la cancién mas radiada en el mundo
y para el propio autor su mejor cancion, a partir
de un suefo. Al despertarse, corri6 al piano,
puso en funcionamiento una grabadoray la tocé,
para no olvidarla junto con su suefio. Inicialmen-
te McCartney temié haber plagiado una compo-
sicion ajena. Segln dijo, “Durante cerca de un
mes fui a ver gente del negocio de la mdsica,
preguntdndoles si conocian esa melodia. Fue
como si hubiera llevado algo encontrado a la
policia. Pensé que si en unas semanas nadie lo
reclamaba entonces seria mia”. Una vez conven-
cido de que no habfa plagiado la melodia,
McCartney empez6 a decidir qué letra le irfa
bien... ¢éDe verdad somos los duefios de nuestras
ideas? ¢Es el individuo el agente del cambio cul-
tural? ¢Puede la Memética ayudarnos a explicar
porqué unas ideas triunfan y se extienden vy
otras no?

La Memética tiene el grave problema de que no
cuenta con una definicion operativa de meme.
Tomemos una receta culinaria o cémo se hace el
nudo Windsor de corbata. Si meme es todo aque-
llo que se transmite por imitacién, icudl es el
meme?, (el papel que contiene receta?, ¢el nudo
de la corbata? ¢O la idea, la representacién en el
cerebro, de cémo se hace la receta o el nudo de
corbata? Gatherer (9) sostiene que este problema

retrasa el progreso de la Memética, ya que medir
cosas que estan dentro del cerebro de un hués-
ped es muy problematico. Por ello da una defini-
ciéon de meme que s6lo incluye las conductas, las
informaciones o los artefactos, es decir, aquello
que podemos medir. Es dificil que una ciencia
avance si no hay una idea clara de su objeto.

Por otro lado, una teoria cientifica tiene que ser
capaz de hacer predicciones imposibles para
otras teorias; no es suficiente que explique las
cosas con otro lenguaje. La Memética no ha
aportado explicaciones suficientemente convin-
centes para algunos fendmenos que precisan
una explicacion (el crecimiento del cerebro, el
desarrollo del lenguaje) y para otros fenémenos
que explica hay alternativas que no exigen creer
en la existencia de unos memes auténomos que
andan por ahi contaminando cerebros.

Por estas y otras deficiencias la Memética esta
de capa caida y en decadencia. Tras una explo-
sion inicial, el ndmero de publicaciones fue dis-
minuyendo y el buque insignia de la corriente, el
Journal of Memetics, ha dejado de publicar, por
falta de originales de calidad y después de cons-
tatar que la Memética no ha sido capaz de res-
ponder a los retos metodoldgicos y conceptuales
que hubieran permitido su subsistencia (10), al
tiempo que alguno de los autores mas prolificos
no ven a la Memética otro futuro que el de auxi-
liar mediante procedimientos simulados por
ordenador para la comprensién de modelos coe-
volutivos o culturales (11).

A dia de hoy, pues, parece que los memes no son
mas que una bonita metafora capaz de estimular
nuestra imaginacion. Pero aunque sélo sea por
eso tienen su interés. La idea de los memes ha
llamado la atencién sobre el contagio de las ideas
y la Humanidad necesita con urgencia abordar
ese problema. Si contabilizamos las muertes
debidas, a lo largo del pasado siglo XX, a infec-
ciones naturales como la malaria o el SIDAy las
comparamos con las muertes que han tenido su
origen en infecciones “mentales” como el nazis-
mo o el socialismo real en Rusia, China o Cambo-
ya, por citar s6lo algunas, nos daremos cuenta
de la enorme dimension del problema que supo-
nen los virus de la mente. Elintento por compren-
derlo ha valido la pena.
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Caracteristicas de los inmigrantes con sindrome de estrés
cronico del inmigrante o sindrome de Ulises

Characteristics of the chronic stress syndrome, or ulysses syndrome,
in immigrants

Joseba Achotegui, Maria M. Morales, Pablo Cervera, Celia Quirés, Jose Vicente
Pérez, Natalia Gimeno, Agustin Llopis, Jorge Moltd, Alberto Manuel Torres,
Carme Borrell.

Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia de Sindrome de Ulises en los inmigrantes que
demandan asistencia sanitaria y describir sus caracteristicas sociodemograficas, tras-
fondo cultural y familiares, comparandolas con las de los inmigrantes demandantes de
atencién sanitaria sin este cuadro.

Metodologia: Se reclutd inmigrantes mayores de 14 afios demandantes de asistencia sani-
taria en el Departamento Sanitario 10 de la Comunidad Valenciana, en cualquiera de sus 6
Centros de Atencidn Primaria, la Unidad de Urgencias Hospitalaria o el Centro de Atencion
Continuada. Se les realizé una entrevista personal por un psicélogo que incluia aspectos
sociodemograficos, de trasfondo cultural y familiares y de la presencia de los sintomas
que definen el Sindrome de Ulises (depresivos, ansiosos, somatomorfos y disociativos).
El diagnéstico fue confirmado por un especialista en psiquiatria.

Resultados: La prevalencia total de Sindrome de Ulises fue del 17,02%. 17,65% en hom-
bres y 15,38% en mujeres sin diferencias estadisticamente significativas. La principal
procedencia fue subsahariana en hombres y sudamericana en mujeres y las lenguas
maternas mayoritarias las subsaharianas en hombres y el castellano en mujeres. Los
inmigrantes con Sindrome de Ulises resultaron ser mayoritariamente casados, reciente-
mente llegados a Espafia en patera y un nlimero significativo de ellos sin vivienda. Los
que no presentan el Sindrome fueron mayoritariamente solteros, con larga residencia
en Espafia (6 afios 0 mas) y con vivienda de alquiler.

Conclusiones: Se perfilan como estresores para el desarrollo del cuadro el ser casado,
el haber llegado recientemente al pais en patera y el vivir en la calle o en asentamiento.

Palabras clave: Inmigrantes, Sindrome de Ulises, Caracteristicas sociodemogréficas,
trasfondo cultural y familiares.
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Abstract

Objectives: Determine the prevalence of Ulysses Syndrome in immigrants who require
health care and describe their socio-demographic characteristics and their cultural/fa-
mily background by comparing them with immigrants requiring health care without this
syndrome.

Methods: Immigrants older than 14 years requiring health care in any of the six medical
centres of Health Department 10 (Valencian Community), at the hospital A+E or in the
Continuous Care Centre were recruited. A psychologist conducted a personal interview
which included socio-demographic, cultural/family background aspects and symptoms
defining the Ulysses syndrome (depression, anxiety, and somatomorph and disassocia-
tive disorders). Diagnosis was confirmed by a specialist in psychiatry.

Results: Overall prevalence of the Ulysses Syndrome was 17,02% (men 17,65%, women
15,38%) with no statistically significant differences. There were more sub-Saharan and
South American victims whose mother tongues were sub-Saharan and Spanish for men
and women, respectively. Immigrants diagnosed with the Ulysses Syndrome were
mainly married, had recently arrived in Spain in small boats, of whom a considerable
number were homeless. Those who did not present symptoms were mainly single, had
lived in Spain for 6 years or more, and lived in rented residencies.

Conclusions: We conclude that the stressors that develop symptoms are being married,
recently arriving in Spain in small boats, and being homeless or living in a colony.

Key words: Immigrants, Ulysses Syndrome, Socio-demographic characteristics; Cultu-

ral/family background.

Introduccion

Segln la Fundacién Espafola de Psiquiatria y
Salud Mental (FEPSM) el estrés provocado por el
cambio radical de cultura y hogar y el sentimiento
de discriminacién que sienten muchos ciudadanos
extranjeros son causa de una creciente emergen-
cia de perdida de salud mental entre los inmigran-
tes en Espafa. Mientras que actualmente la preva-
lencia de patologias mentales entre los deman-
dantes espafoles de atencion primaria es del
20%, en demandantes inmigrantes es ya del 50%”.

Un problema de salud mental recientemente
detectado en esta poblacién inmigrante es el lla-
mado Sindrome de Estrés Cronico del Inmigrante
o Sindrome de Ulises, un cuadro reactivo mlti-
pley crénico que padece el inmigrante al afincar-
se en su nuevo pais™. Se generaliz a partir del
afio 2000 cuando las condiciones de los inmi-
grantes se complicaron, convirtiéndose en uno
de cuadros psiquiatricos mas frecuentes entre
esta poblacion’.
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Ha sido descrito en inmigrantes ilegales o con
riesgo de serlo (se estima que el 2% en Espafia),
es decir, que entran de forma clandestina o que
pasan a ser ilegales al finalizar su permiso de
residencia o visado®. Entre los inmigrantes en si-
tuacion regular, que llevan afos en nuestro pais,
los diagnoésticos mas frecuentes siguen siendo
los trastornos de ansiedad, adaptativos y depre-
sivos, de forma semejante a la poblacién autéc-
tona espafiola, pero no el Sindrome de Ulises®.

Consiste en una sintomatologia ansioso-depresi-
va, considerandose un cuadro a caballo entre el
estrés agudo y los trastornos adaptativos, pero
que no se ajusta especificamente a ninguno de
ellos al presentar algunos aspectos propios: pre-
sencia de miiltiples estresores, cronicidad (>3
meses), posibilidad de interpretacion cultural
(magica) del inmigrante, estresores de gran in-
tensidad y relevancia, con peligro de autoagre-
sidn, sin existencia de apatia, sentimiento de
culpa, pensamientos de muerte o baja autoesti-
ma, sentimiento indefension, déficit de apoyo
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social que empeora el pronéstico, los sintomas
son un handicap para salir de la situacion, pre-
sencia de nueva lengua, cultura, paisaje, falta de
atencion adecuada del sistema sanitario, banali-
zacion del problema y diagnéstico, tratamientos
inadecuados y somatizaciones no entendidas®.

Se considera que el Sindrome de Ulises engloba
cuatro areas sintomatoldgicas, depresiva (tristeza,
llanto), ansiosa (ansiedad, lucha, pensamientos
recurrentes e intrusivos, tensién, irritabilidad,
insomnio, preocupacién), somatomorfa (cefalea
(sobretodo tensional), astenia, fatiga, molestias
osteoarticulares, sudores) y disociativa (confu-
sién, desorganizacién, despersonalizacién, des-
realizacién, desorientacién temporoespacial,
déficit de atencién y memoria)®*.

La etiologia del area depresiva esta originada
por las “pérdidas” o “duelo migratorio”. Este
duelo migratorio no desaparece nunca, es recu-
rrente, tiende a cronificarse y renace con las ad-
versidades. Se trata de un duelo mdltiple, cons-
tituido por 7 duelos: por la separacion de perso-
nas queridas (familia y amigos), de la lengua
materna, de la cultura, de la tierra, de la situa-
cién social, del contacto con el grupo étnico y
por pérdida de la seguridad fisica. De estos due-
los los mas importantes son los que se hacen
por la familia, por la situacién social y por la pér-
dida de la seguridad fisica’.

También es transgeneracional, siendo mas com-
plejo en hijos, que como no se tienen que preo-
cupar de la subsistencia comienzan a desarrollar
conflictos con la nueva cultura.

En su elaboracién puede tener una influencia el
contexto histérico y social. El desarrollo del dlti-
mo siglo en Europa ha propiciado que el inmi-
grante tenga que cambiar rapidamente, que los
medios de comunicacién generen en ocasiones
rechazo por parte de los autéctonos y que, debi-
do al fenédmeno de globalizacion, el inmigrante
permanezca en continuo contacto con su pais’®.

El objetivo del presente estudio es determinar la
prevalencia de Sindrome de Estrés Cronico del
Inmigrante o Sindrome de Ulises en los inmigran-
tes que demandan asistencia sanitaria y conocer
sus caracteristicas sociodemograficas, de tras-
fondo cultural y familiares, comparandolas con

las de los inmigrantes demandantes de atencion
sanitaria sin este cuadro.

Material y métodos
Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal
de tres meses de duracién.

Poblacion de estudio

Inmigrantes mayores de 14 afios, de cualquier
procedencia y sexo, legales e ilegales, afincados
en Espafia con demanda sanitaria.

Metodologia empleada

A aquellos inmigrantes que durante tres meses
demandaron asistencia en el Departamento
Sanitario 10 de la Comunidad Valenciana, con-
cretamente en cualquiera de sus 6 centros de
atencién primaria, en su unidad de urgencias
hospitalaria y en su centro de atencién continua-
da, se les ofert6 participar en el estudio.

A aquellos que aceptaros participar se les reali-
z6 una entrevista personal por un psicélogo del
equipo. Se trabaj6 en castellano y en aquellos
casos en que se detect6 alglin problema de com-
prensién o entendimiento se recurrié a un me-
diador cultural.

La entrevista incluyé preguntas, tanto abiertas
como cerradas, relativas a las caracteristicas so-
ciodemograficas, de trasfondo cultural y familia-
res del inmigrante: pais de procedencia, estado
civil (soltero, casado, separado/divorciado,
viudo), lengua materna, dominio de otras lengua
diferentes a la materna, tiempo de estancia en
Espafa, tipo de transporte utilizado para acce-
der a Espana (avion, barco, patera, turismo, tren,
cami6n, combinaci6n de varias de estas opciones),
tipo de alojamiento en Espana (alquiler, propie-
dad, albergue/centro de acogida, calle, asenta-
miento, otras). También incluyé preguntas acerca
de presencia de los sintomas que definen el
Sindrome de Ulises®*: depresivos (tristeza, llanto),
ansiosos (ansiedad, lucha, pensamientos recu-
rrentes e intrusivos, tensién, irritabilidad, insom-
nio, preocupacion), somatomorfos (cefalea, aste-
nia, fatiga, molestias osteoarticulares, sudores) y
disociativos (confusién, desorganizacion, des-
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personalizacion, desrealizacién, desorientacién
temporoespacial, déficit de atencién y memoria).
Cuando el individuo reconoci6 presentar uno o
mas de estos grupos de sintomas fue catalogado
como sospechoso de presentar Sindrome de
Ulises y fue supervisado por especialistas en Psi-
quiatria quienes llevaron a cabo el diagnéstico.

Andlisis estadistico

Se calculé la prevalencia de Sindrome de Ulises
clinicamente diagnosticado en la poblacion estu-
diada. Se analizaron las caracteristicas sociode-
mograficas, de trasfondo cultural y familiares de
los inmigrantes con Sindrome de Ulises y se com-
pararon con las de los inmigrantes sin Sindrome
de Ulises.

Las variables se estudiaron mediante su frecuen-
cia absoluta y relativa y se compararon aplican-
do una prueba de homogeneidad utilizando el
estadistico Chi-cuadrado de Pearson.

Todos los célculos se realizaron con el programa
SPSS v.15.

Resultados

Prevalencia de Sindrome de Ulises

Un total de 94 inmigrantes contesté correctamen-
te al cuestionario, 68 hombres (72,34%) y 26
mujeres (27,66%). De los 94 inmigrantes partici-
pantes, 16 fueron diagnosticados de Sindrome de
Ulises por un especialista en psiquiatria (17,02%).
La prevalencia de este cuadro fue del 17,65% en
hombres y del 15,38% en mujeres, sin diferencias
estadisticamente significativas (p<o,os) (tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de Sindrome de Ulises en los inmigrantes
demandantes de asistencia sanitaria (N=94)

N Sin Sindrome de Ulises Con Sindrome de Ulises N %

Mujer 22 84,62 (66,94-94,91) 15,38 (5,09-33,06) 26 100
Hombre 56 82,35 (71,93-90,07) 17,65 (9,93-28,07) 68 100
Total 78 82,98 (74,37-89,58) 17,02 (10,41-25,63) 94 100

Caracteristicas de la poblacion con Sindrome
de Ulises y sin Sindrome de Ulises

La tabla 2 muestra las caracteristicas de los inmi-
grantes con y sin Sindrome e Ulises. En ella se
observa que la principal procedencia de los inmi-
grantes participantes en el estudio, tanto con
Sindrome de Ulises como sin él, es subsahariana
(50,00% y 41,03% respectivamente). Si estratifi-
camos por sexo observamos que en hombres se
mantiene esta procedencia mayoritaria global
(58,33%) mientras que la principal procedencia
en mujeres es sudamericana (50,00%).

Las lenguas maternas predominantes en los in-
migrantes participantes, tanto con Sindrome de
Ulises como sin él, son el castellano (25,00% y
36,36% respectivamente) y las lenguas del Africa
Subsahariana (25,00% y 25,97%). En el caso de
las mujeres, con y sin Sindrome de Ulises, es el
castellano la lengua predominante (50,00% Yy
61,90% respectivamente) y en el caso de los hom-
bres las lenguas del Africa Subsahariana (33,33%
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y 32,14%). Practicamente la mitad de los inmi-
grantes reconoce hablar y entender el castellano
pese a no ser su lengua materna.

Entre los inmigrantes con Sindrome de Ulises el
estado civil predominante es el matrimonio, tanto
para el total de participantes (50,00%) como en el
caso de las mujeres (50,00%). En cuanto a los
hombres, la mitad son casados y la otra mitad sol-
teros. Entre los inmigrantes sin Sindrome de
Ulises predomina la solteria tanto en hombres
(50,00%) como en mujeres (59,09%).

Gran parte del total de inmigrantes con Sindrome
de Ulises (37,50%) presenta un tiempo de estan-
cia en Espaiia corto, de entre 1y 2 aflos mayorita-
riamente, especialmente en el caso de los hom-
bres (41,67%). Por el contrario, los inmigrantes
que no presentan Sindrome de Ulises reportan
una estancia en Espafia mayoritariamente larga,
de 6 anos 0 mas (35,90%).

El avién fue el principal medio de transporte utili-
zado para llegar a Espafia tanto para el total de in-
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migrantes encuestados, con y sin Sindrome de
Ulises (31,255 vy 65,39% respectivamente) como
para el caso concreto de las mujeres (50,00% y
79,26%). Los hombres que no presentan este
cuadro también reconocen haber llegado a Espa-
fia en avién en su mayoria (60,71%). Sin embar-
go, entre los hombres que presentan Sindrome
de Ulises predomina la patera como medio utili-
zado (33,34%).

El tipo de alojamiento mayoritario en todos los
inmigrantes participantes de ambos sexos es el
alquiler. Sin embargo, entre los inmigrantes con
Sindrome de Ulises (tanto hombres como muje-
res), alin viviendo mayoritariamente en alquiler se
observa un incremento significativo de vivienda
en la calle (25,00% tanto en hombres como en
mujeres) y de asentamientos (18,75%, 16,67%
en hombres y 25,00% en mujeres).

Discusion

En nuestro estudio hemos detectado una preva-
lencia total de Sindrome de Ulises entre los inmi-
grantes demandantes de asistencia sanitaria del
17,02%, algo superior en hombres que en muje-
res (17,65% versus 15,38%) pero sin diferencias
estadisticamente significativas.

ElnGmero de estudios realizados en Espafia para
determinar la prevalencia de las patologias men-
tales en poblacién inmigrante es muy escaso.
Ademas, los estudios que hay al respecto apor-
tan prevalencias muy dispares. Esta escasez de
estudios y esta variabilidad de resultados nos
hace dificil la comparacién de nuestros resultados
con los derivados de otros estudios. No obstante,
existen algunos estudios recientes realizados
también en poblacién inmigrante demandante de
atencidn sanitaria que, aunque su objetivo no sea
determinar la prevalencia de Sindrome de Ulises
estrictamente, revelan datos acerca de patologi-
as muy relacionadas como la depresién y la
ansiedad. Un estudio realizado por Esteban MM
muestra una prevalencia de depresion del
11,00% en la poblacién inmigrante demandante
de atencién sanitaria®. Pertifez J, et al determi-
naron una prevalencia de depresion del 15,20%
en esa misma poblacién poblacién™. Dado que
por definicién los pacientes con Sindrome de Uli-
ses presentan depresion, estos datos los pode-

mos consideran en coherencia con nuestros
resultados.

Por otro lado, un estudio realizado por Barro S,
et al revel6 una prevalencia de depresién mucho
mas elevada (40,70%), aportando ademas una
prevalencia de ansiedad en esta misma pobla-
cién todavia mas alta (51,90%)™. En el otro extre-
mo, Pardo G, et al detectaron una prevalencia de
depresidn significativamente mas baja (5,40%)™.
Este Gltimo estudio afiade que tanto la ansiedad
como el estrés son algunos de los problemas
mas frecuentes entre la poblacion estudiada
pero no aporta datos concretos de la prevalencia
de estas patologias.

Es preciso subrayar la necesidad de la realizacién
de nuevas estudios en poblacién inmigrante para
poder hacernos una idea real de la dimensién de
esta creciente problematica.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién estudiada, podemos destacar
que la procedencia es mayoritariamente subsa-
hariana en hombres y sudamericana en mujeres,
sin diferencias en cuanto a la presencia o no de
Sindrome de Ulises. No detectamos por tanto
una procedencia de riesgo para padecer este
cuadro reactivo. En coherencia con esto, las len-
guas maternas que predominan en los partici-
pantes son el castellano entre las mujeres y las
lenguas del Africa Subsahariana entre los hom-
bres, también por igual en inmigrantes con y sin
Sindrome de Ulises.

En cuanto al estado civil, destacar que entre los
inmigrantes con Sindrome de Ulises predomina
el matrimonio, mientras que entre los inmigran-
tes sin Sindrome de Ulises predomina la solteria
tanto en hombres como en mujeres.

Respecto al momento de aparicién del cuadro,
resulta relevante el hecho de que el tiempo de
estancia en Espana sea significativamente me-
nor en los inmigrantes con Sindrome de Ulises
que en los que no lo presentan. Esto nos hace
pensar que se trata de un cuadro que aparece al
poco tiempo de la llegada al pais y que con los
afos va disminuyendo, segln el inmigrante se va
adaptando al pais que lo recibe y su situacion se
va regularizando. Tradicionalmente se pensaba
que existia un periodo inicial de euforia tras la
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llegada al pais de acogida y un posterior periodo
de crisis psicolégica. Sin embargo, actualmente
lo que se acepta es que el estrés aumenta en el
inmigrante durante los 2 primeros afos y poste-
riormente va disminuyendo hasta los valores
previos, siempre que paralelamente se vaya re-
gularizando su situacién administrativa y sociola-
boral**, lo cual apoya nuestros resultados.

En cuanto al medio de transporte utilizado para lle-
gar al pais, observamos que es mayoritariamente
el avibn en mujeres tanto sanas como con
Sindrome de Ulises y en hombres sin Sindrome de
Ulises. Sin embargo, los hombres que presentan
Sindrome de Ulises reportan en su mayoria haber
accedido a Espafa en patera. Esto se observa solo
en hombres posiblemente debido a las diferencias
de procedencia entre hombres (mayoritariamente
subsahariana) y mujeres (mayoritariamente sud-
americana). No obstante, este dato nos esta indi-
cando una asociacion entre el cuadro y una situa-
cién traumatica y dificil de acceso al pais.

También observamos que, aunque el tipo de alo-
jamiento sea mayoritariamente el alquiler tanto
en inmigrantes con Sindrome de Ulises como sin
él, existe un importante aumento de casos de
vivienda en la calle y de asentamientos. Esto
apoya la idea de la asociacién entre la presencia
del Sindrome y una situacién de desesperacion.

Como conclusién, diremos que de los resultados
del presente estudio se extrae que el perfil del
paciente con Sindrome de Ulises serd un inmi-
grante casado, recientemente llegado al pais en
unas condiciones de viaje estresantes (como la
patera) y cuyo alojamiento pudiera ser en la calle
0 en asentamiento. Estas conclusiones estan
totalmente en coherencia con la bibliografia
publicada al respecto, apoyando la existencia ya
descrita por otros autores de la existencia de
tres focos de tensién o estresores esenciales
para el desarrollo del cuadro®”:

* Familiares: al ser casados tienen una familia
a su cargo de la que se sienten responsa-
bles, que en muchas ocasiones esta ademas
lejos, en su pais de origen, lo que afhade el
problema de la soledad.

* De posicidn social: presentan un importante
sentimiento de fracaso al no progresar, al no
conseguir trabajo y al estar sometidos a du-
ras situaciones de supervivencia (falta de co-
mida y de vivienda).

* Riesgos para la integridad fisica: a las duras
situaciones de supervivencia se afiaden las
situaciones traumaticas de acceso al pais
(pateras, mafias...).
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas, de trasfondo cultural y familiares
de los inmigrantes demandantes de atencion sanitaria

Sin Sindrome de Ulises

Con Sindrome de Ulises

Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Pais de procedencia
Africa arabe 4(18,18) 11 (19,64) 15 (19,23) 1(8,33) 1(6,25)
Africa subsahariana 3(13,64) 29 (54,78) 32 (41,03) 1(25,00) 7(58,33) 8 (50,00)
América latina 12 (54,54) 15 (26,79) 27 (34,61) 2 (50,00) 2 (16,67) 4 (25,00)
Europa 3 (13,64) 1,790 4(6,13)  1(25,00 2(6,67) 3 (18,75)
Lengua materna
Castellano 13 (61,90) 15 (26,79) 28 (36,36) 2 (50,000 2 (16,67) 4 (25,00)
Inglés 1(4,77)  3(,36)  4(5,20) - 1(8,33)  1(6,25)
Africa subsahariana 2(9,52) 18 (32,14) 20 (25,97) - 4 (33,33) 4 (25,00)
Arabe 1(4,77) 4G4 56,49 1(2500) 2(16,67) 3 (18,75)
Otras lenguas europeas 2(9,52) 1(1,78) 3 (3,90) - 1(8,33) 1 (6,25)
Indio - 3(5,36)  3(3,90) - - -
Bilingiie 2(9,52) 12(21,43) 14 (18,18) 1(25,000 2 (16,67) 3 (18,75)
Dominio otras lenguas
Castellano 8 (36,36) 31(55,36) 39 (50,000 2(50,00) 5 (41,67) 7 (43,75)
Inglés 2(9,09) 9 (16,07) 11 (14,10) - 3 (25,000 3 (18,75)
Francés - 6 (10,71) 6 (7,69) - 3 (25,000 3 (18,75)
Otras 4 (18,19) - 4 (5,13) 1 (25,00) - 1 (6,25)
Ninguna 8 (36,36) 10 (17,86) 18(23,08) 1 (25,00) 1(8,33) 2 (12,50)
Estado civil
Soltero 13 (59,09) 28 (50,00) 41 (52,56) 1(25,00) 6 (50,00) 7 (43,75)
Casado 4 (18,18) 21 (37,50) 25(32,05) 2(50,00) 6 (50,00) 8 (50,00)
Separado/divorciado 4 (18,18) 6 (10,71 10 (12,82) - - -
Viudo 1 (4,55) 1(,79)  2(2,57) 1(25,00) 1(6,25)
Tiempo de estancia en Espafia (afios)
1-<2 2(9,09) 18 (32,14) 20(25,64) 1(25,000 5(41,67) 6 (37,50)
2-<3 4 (18,18) 7 (12,50) 11 (14,10) 1 (25,00) 1(8,33) 2 (12,50)
3-<4 4(18,18) 4 (7,14) 8(10,26) 1(25,000 2 (16,67) 3 (18,75)
4-<5 1(4,55) 58,93  6(7,69) 1(25,00) 1(8,33) 2(12,50)
5-<6 2(9,09)  3(5,36) 5 (6,41) - - -
>6 9 (40,91 19 (33,93) 28 (35,90) 3 (25,00) 3 (18,75)
Tipo de transporte
Avion 17 (77,26) 34 (60,71) 51(65,39) 2 (50,00) 3(25,00) 5 (31,25)
Barco 1(4,55 5,93  6(7,69) 1(25,00) 1(8,33) 2(12,50)
Patera 1(4,55) 17 (30,36) 18 (23,08) - 4(33,34) 4 (25,00)
Turismo 1 (4,55) - 1(1,28) - -
Tren - - 1(8,33)  1(6,25)
Camién - - - 1(8,33)  1(6,25)
Combinado 2 (9,09) 2(2,56) 1(25,000 2((16,67) 3(18,75)
Tipo de alojamiento
Alquiler 17 (77,27) 20 (35,71) 37 (47,44) 1(25,00) 5 (41,66) 6 (37,50)
Propiedad 3(13,64) 7 (12,50) 10(12,82) 1 (25,00) - 1 (6,25)
Albergue 6 centro de acogida 2(9,09) 16 (28,57) 18 (23,08) - 2 (16,67) 2 (12,50)
Calle 11 (19,64) 11 (14,10) 1(25,00) 3 (25,00) 4 (25,00)
Asentamiento 1(1,79) 1(1,79)  1(25,000 2(16,67) 3 (18,75)
Otros 1(1,79) 1(1,79) - - -
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Resumen: La reciente publicacién de un articulo sobre la relacion entre el uso de anti-
depresivos y el desarrollo posterior de diabetes, junto a los innumerables trabajos
sobre los supuestos efectos secundarios de diversos psicofarmacos publicados en los
Gltimos afos, ha llevado a los autores a plantearse una serie de reflexiones sobre el uso
de los mismos y su potencial implicacién en el desarrollo de patologias iatrogénicas.

Palabras clave: antidepresivos y diabetes, efectos secundarios de los psicotropos, dafio
orgdnico y psicotropos.

Summary: The recent publication of an article on the relationship between antide-
pressant use and the subsequent development of diabetes, along with countless
works on the alleged side effects of various psychotropic drugs published in recent
years, has led the authors to consider a series of reflections on their use, and their
potential involvement in the development of iatrogenic diseases.

Key words: antidepressant and diabetes, side effects of psychotropic drugs, organic
damage and psychotropic drugs.
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Introduccion

En los Gltimos afios venimos asistiendo, qui-
zas de una manera un tanto pasiva por parte
de los psiquiatras, a una especie de “demoni-
zacioén” de los psicofarmacos, respecto a los
cuales se estan publicando cada vez més arti-
culos sobre los “posibles” -que no siempre
“probables”- efectos secundarios los mismos.
Esto provoca, l6gicamente, una cierta alarma
entre los profesionales sanitarios aunque la
misma es mucho mas acentuada en la pobla-
cion general y especialistas no psiquiatras,
maxime si las noticias al respecto se publican
en la prensa no especializada.

Pero la cuestion no es, obviamente, que los
psicofarmacos estén relacionados con efectos
secundarios. Todos los farmacos —psicofarma-
cos y no psicofarmacos- lo estan.

Sin entrar en los innumerables problemas
metodoldégicos de muchos de estos articulos,
que hacen en ocasiones cuestionarse sus
resultados, resulta llamativa en los dltimos
afos la proliferacién de los denominados
“metaanalisis”, que con el fin de reunir un
ndmero muy amplio de sujetos, intentan
homogeneizar trabajos -y lo que es peor,
poblaciones y resultados de los mismos-,
muchos de los cuales ya tienen serios proble-
mas de validez interna por si mismos, con lo
cual en innumerables ocasiones se mezclan
“churras” y “merinas” a la hora de vender las
ovejas. Y esto es especialmente curioso en
una época en la que -afortunadamente- los cli-
nicos “de a pie” ponen ya en tela de juicio, sin
ningln complejo, la aplicacién practica de los
ensayos clinicos realizados en poblaciones
seleccionadas con rigidos criterios de inclu-
sion/exclusién, cuyos resultados resultan
luego irrelevantes, en muchas ocasiones, a la
hora de evaluar la efectividad de esos farma-
cos en la poblacién psiquiatrica tratada en las
consultas diarias.

También resultaria mucho mas interesante que
el mayor riesgo de efectos secundarios de un
farmaco concreto se explique, por ejemplo, en
términos “absolutos” y no en términos “relati-
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v0S”, ya que una cosa es que el resultado de un
riesgo o efecto secundario de un farmaco sea
“estadisticamente significativo” y otra que esto
tenga una “significativa” relevancia clinica. Por
ejemplo, hoy en dia se sabe que el uso de litio
en el primer trimestre del embarazo aumenta la
malformacién de Ebstein entre 10-20 veces res-
pecto a la no exposicion al farmaco. Puesto que
en términos absolutos en ausencia de litio el
riesgo es del 0,005% (1 caso por cada 20.000
nacidos vivos), el farmaco afectaréa al 0,1-0,05%
de los nifios expuestos (es decir, entre 1 de cada
1000-2000 €asos) (1). Asi pues, seglin se expre-
se el riesgo —absoluto o relativo— se puede
generar mayor o menor alarma en la poblacién.
Es decir, es muy diferente afirmar que los hijos
de las embarazadas que toman litio en el primer
trimestre tienen un riesgo de 10 a 20 veces
superior de la malformacion, que afirmar que se
vera afectado 1 de cada 1000-2000 casos
expuestos, lo cual puede ser asumible, dado el
riesgo de recaida del trastorno bipolar si se deja
la medicacion, cifrado en torno al 70%.

No es el Unico caso en Psiquiatria en que la
presentacion del riesgo en términos absolutos
o relativos transmite una impresion diferente.
Cuando se introdujo el visado para antipsic6-
ticos atipicos en mayores de 75 afios se infor-
mé que en un ensayo clinico, uno de los pro-
ductos implicados triplicaba el riesgo (térmi-
nos relativos) de accidente cerebrovascular en
comparacién con el placebo. Sin embargo, si
se acudia a los datos crudos y absolutos, la
proporcion de pacientes afectados era el
1,3%, frente al 0,4% de placebo. Aunque,
efectivamente, esto supone triplicar el riesgo
del placebo, el aumento del riesgo en térmi-
nos absolutos no llega al 1%.

Ademas, a la hora de valorar la relacion
causa/efecto de un farmaco, respecto a los
secundarismos, hay que ser extremadamente
prudentes, ya que no son pocos los ejemplos
en Medicina en los que durante mucho tiempo
se atribuy6 un secundarismo a un farmaco o
sustancia -o por el contrario, se negé la rela-
cién del farmaco con el mismo- y afos des-
pués ha habido que rectificar (piénsese, por
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ejemplo, en todas las relaciones causales atri-
buidas durante anos a ciertos alimentos y el
aumento del colesterol plasmatico). Como
dicen algunos autores (2) “...el hecho de cru-
zar una barrera invisible, que separa lo que
uno cree y lo convierte en lo que uno sabe,
puede tener implicaciones que, en su momen-
to, se nos escapan...”. Ya que existen muy
pocas situaciones en las que se pueda demos-
trar, de un modo cientificamente valido y de
manera inequivoca, la relaciéon causa-efecto
entre un medicamento y un efecto secundario,
lo méas légico es interpretar con prudencia los
resultados, situandose en un intermedio entre
los extremos de la negacion de cualquier rela-
cién o la incondicional de la misma. Esto es
especialmente importante si se tiene en cuen-
ta que esas supuestas implicaciones podrian
tener, ademas, repercusiones legales impor-
tantes para los prescriptores. No se trata de
que los psiquiatras se asusten a la hora de
prescribir psicofarmacos porque entonces
podriamos caer en la prescripcion defensista
de dosis méas bajas o durante menos tiempo
del debido, o incluso de farmacos mas ino-
cuos aunque no fueran los mas oportunos
para el proceso que tratemos. Lo mas légico
serfa un seguimiento estrecho para vigilar si
aparecen secundarismos vy, sobre todo, tener
en cuenta las muchas otras circunstancias y
factores de riesgo que pueden estar presentes
en el desarrollo de una enfermedad presunta-
mente desencadenada por los farmacos,
como por ejemplo, la diabetes (3).

En relacion a lo que estamos diciendo,
Skrabanek y Mc Cormick sefialan, en su ya
revolucionario trabajo (4) que cuando existe
una relacién entre dos cosas o sucesos Ay B,
esta relacion puede expresarse de cuatro for-
mas distintas:

1. A es causa de B (Causa).
2. B es causa de A (Consecuencia).

3.A y B comparten una causa comdn
(Colateral).

4. Ay B estan asociados por azar (Coinci-
dencia).

Para estos autores, nuestra necesidad de
comprender, explicar y tratar las enfermeda-
des, nos hace caer en la tentacién de atribuir
causalidad a lo que puede no ser sino asocia-
cién, y esto motiva algunos de los mas impor-
tantes errores cometidos en Medicina.

En paralelo, lo que habria que valorar también
es el riesgo de no tratar la enfermedad men-
tal, frente al riesgo de tratarla con determina-
dos psicofarmacos. Es decir, qué puede pasar
si se deja una enfermedad mental grave a su
libre evolucion. A este respecto y para mostrar
un ejemplo, seflalamos las siguientes conse-
cuencias descritas en algunas de las enferme-
dades mentales graves dejadas a su libre evo-
lucién (s):

* De las Psicosis en general: Deterioro pro-
gresivo del paciente, severa distorsion fami-
liar, divorcio, repercusiones negativas en la
educacioén de los hijos, consumo de sustan-
cias toxicas, problemas legales, problemas
econdmicos, suicidio y homicidio.

De las Psicosis Puerperales: Infanticidio y
suicidio.

De la Depresion Mayor: Empeoramiento
del paciente, severa distorsion familiar,
divorcio, repercusiones negativas en la
educacion de los hijos, consumo de sus-
tancias toxicas, problemas laborales, pro-
blemas econémicos y suicidio.

Del Sindrome Maniforme: Empeoramiento
del paciente, severa distorsion familiar,
divorcio, repercusiones negativas en la
educacion de los hijos, consumo de sus-
tancias toxicas, problemas laborales, pro-
blemas legales, problemas econémicos y
conductas impulsivas de gran riesgo vital.

Por tanto, habra que considerar siempre cual
serfa la relacion “riesgo/beneficio” de tratar la
enfermedad con psicofarmacos, frente a no
tratarla, y no pensar solo en los posibles efec-
tos secundarios ligados a los psicofarmacos,
exactamente igual que cuando nos plantea-
mos cémo abordar cualquier enfermedad
grave de caracter no psiquiatrico.
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Algunos efectos secundarios con los que se
ha asociado a los psicofarmacos

Antidepresivos
e Diabetes:

La reciente publicacién de un articulo en el
American Journal of Psychiatry (6) sobre el
riesgo aumentado de padecer diabetes al usar
antidepresivos - y que mereci6 para la revista
la consideracién de su publicacién online pre-
via -, fue lo que motivé inicialmente la redac-
cion de este trabajo. Contra sus resultados ya
se ha argumentado que no todos los antide-
presivos dan lugar a los mismos secundaris-
mos y varias moléculas (fluoxetina, citalopram
y sertralina) no se relacionan con el desarrollo
de diabetes (7). De hecho, cabe recordar que
se advirtio al principio del uso de la fluoxetina
sobre sus posibles efectos hipoglucémicoy de
disminucién del peso. En nuestro pais el arti-
culo también ha merecido una editorial espe-
cializada (3) y otro trabajo previo (8) cuestio-
na la asociacién, al considerar que algunos
antidepresivos podrian no ser mas que un
marcador “de riesgo” de diabetes, por su efec-
to favorable - por ejemplo - sobre la ganancia
de peso, la cual a su vez es una factor de ries-
go en el desarrollo de la diabetes. Los mismos
autores también critican la metodologia de
trabajos previos sobre esta cuestion (9,10),
dejando entrever que la relacién causa-efecto
entre antidepresivos y diabetes esta ain lejos
de demostrarse, a pesar de su mayor asocia-
cion estadistica, en tanto no se controlen
todos los factores intervinientes en el desarro-
llo de la enfermedad (herencia genética,
sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo, dieta
inadecuada, etc.).

e Riesgo de suicidio:

Este es otro de temas polémicos que provoca
cierta alerta a los profesionales de la
Psiquiatria y que por si solo justificaria el pre-
sente trabajo. Como consecuencia de las pri-
meras investigaciones sobre el tema, la British
Medicines and Healthcare Products Regulatory
Agency sugirid, en 2003, el cese del uso de
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antidepresivos - salvo fluoxetina - en nifios
menores de 18 afos, y en 2004 la FDA america-
na aconsej6 restringir y vigilar el uso de antide-
presivos en pacientes adultos, ante la posibili-
dad de una intensificacién de los sintomas
depresivos y la ideacion suicida. Curiosamente,
la mayor parte de los estudios en los que se
basé la FDA tenian menos de 12 semanas, por
lo que no parece muy razonable evaluar en tan
corto plazo el impacto del tratamiento (11). En
sintesis, parece que el uso de ciertos antide-
presivos, puede provocar un aumento del ries-
go de suicidio en los pacientes depresivos,
especialmente al comienzo del tratamiento.
Dicho asi -y de esta manera se publicé en oca-
siones en la prensa no especializada - lo légico
es pensar que resulta preferible no tratar la
depresién con antidepresivos. Pero también es
evidente que la tasa de suicidios en pacientes
depresivos se redujo notablemente desde la
introduccion de los antidepresivos como norma
de tratamiento, lo cual resultaria una incon-
gruencia respecto al “maligno” papel de los
antidepresivos en el suicidio (11). Ademas, los
psiquiatras experimentados saben que en cual-
quier proceso depresivo grave, las primeras
dos o tres semanas representan un periodo de
mayor riesgo suicida, no por el papel directo de
los antidepresivos, sino por el predomino de la
mejorfa psicomotriz del cuadro, en disonancia
con la mejoria psiquica del proceso depresivo,
lo cual puede favorecer el acting suicida.

Los antiepilépticos, que en su mayor parte
son de frecuente uso psiquiatrico, aunque se
empleen mas en la epilepsia o en los sindro-
mes dolorosos, también han sido relaciona-
dos con un riesgo de suicidio. A este respecto,
la FDA (12,13) revisd 199 estudios publicados
entre 2005 y 2008, que comparaban 11 de
estos farmacos con placebos y encontré que
los pacientes que tomaban los farmacos teni-
an alrededor del doble de riesgo de conducta
suicida en comparacién con los pacientes que
tomaban los placebos. Sefiala la FDA que
“...de hecho, de los casi 44.000 pacientes de
los estudios, cuatro personas de las que
tomaban farmacos antiepilépticos se suicida-
ron, mientras que ninguna de las que toma-
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ban los placebos lo hicieron...” (13).
Sorprenden las conclusiones de la FDA y nue-
vamente tenemos que referirnos -en el mejor
de los casos- a los conceptos de riesgo “abso-
luto” y riesgo “relativo”. Y eso, dando por vali-
do, a priori, el metaanalisis de la FDA, porque
como ya hemos sefialado anteriormente esta
asociacién puede ser mera coincidencia.
Quiza la FDA deberia plantarse -entre otras
cosas- que esos cuatro pacientes fallecidos
pudieran padecer un severo episodio depresi-
vo u otros trastornos psiquiatricos, que son
situaciones mucho mas relacionadas con el
suicidio que los propios antiepilépticos.

Solo para reflexionar sobre lo ridiculo —a veces—
de las decisiones de las autoridades sanitarias,
cabe sefialar que en los EE.UU., la FDA ha orde-
nado poner el aviso de riesgo suicida en dos
benzodiacepinas (BZD) -clorazepato dipotasico
y clonazepam- aprobados alli como antiepilépti-
cos (14). En nuestro pais, este Gltimo solamente
estad también aprobado como antiepiléptico y
no como ansiolitico, aunque numerosas guias
clinicas avalan su uso ansiolitico/antipanico/
antimaniaco. Sin embargo, el clorazepato no
esta autorizado en Espaia como antiepiléptico
(¢Por qué habra tantas discrepancias entre la
FDAy la EMEA, a la hora de aprobar las indica-
ciones psiquiatricas de un farmaco? ¢Seran muy
distintas las opiniones de los expertos que ase-
soran a ambas? ¢Tienen alguna relevancia los
intereses comerciales de la industria farmacéu-
tica?). No creemos que ningtn clinico mediana-
mente formado piense que el clorazepato incre-
mente el riesgo de suicidio. Es mas, la mayoria
lo podriamos prescribir en una situacion de ries-
go, precisamente para minimizarlo, dado su
efecto ansiolitico. (No sera que la FDA ha pues-
to dicha etiqueta a todos los antiepilépticos
solo por el hecho de estar autorizados como
antiepilépticos, sin discernir entre ellos y esti-
mando sin prueba alguna que el riesgo de suici-
dio es un efecto de grupo?

También la vareniclina, de reciente aparicion
en el mercado espafiol y aprobada para la des-
habituacion tabaquica, ha sido relacionada
con ideas de suicidio (15), si bien en este caso,

la propia Agencia Europea del Medicamento
advierte que es dificil determina si este fend-
meno se debe al medicamento, a la abstinen-
cia de tabaco, o a ambas cosas, dado que
dejar de fumar -especialmente en pacientes
con sintomatologia psiquiatrica previa- se
puede asociar con sintomas depresivos que
pueden incluir ideacién suicida. Un reciente
estudio, en cualquier caso, cuestiona que el
producto se asocie a ideaci6n suicida (16).

e Disfuncion sexual:

Aunque la disfuncion sexual inducida por anti-
depresivos ha sido clasicamente infravalorada
en la practica psiquiatrica, hoy en dia es
mucho mejor conocida, asi como las pautas
de actuacion cuando se presenta, que permi-
ten actuar al respecto de una manera mucho
mas adecuada. También se sabe que dicha
disfuncién no provoca secuelas permanentes,
y disminuye o desaparece al bajar la dosis del
antidepresivo o lo retirarlo. Incluso, hoy en dia
estan ya estan bastante identificadas las
moléculas antidepresivas que no provocan
disfuncion (17). Y rizando el rizo, el dltimo de
los Inhibidores Selectivos de la Recaptacién
de Serotonina (ISRS) introducido en el merca-
do se orienta al tratamiento de la eyaculacion
precoz, aprovechando y depurando la accién
del grupo sobre la funcién sexual (18). A pesar
de todo, es recomendable que para evitar
equivocos se evalle la funcién sexual antes
de la instauracién de un antidepresivo, para
identificar si los pacientes, sobre todo muje-
res, padecen previamente una disfuncion.

® Sindrome de Discontinuacion:

La discontinuacién que se produce al dismi-
nuir la dosis de ciertos antidepresivos comen-
z6 describirse hacia 1983, pero se hizo mucho
mas popular en literatura cientifica en la déca-
da de los noventa, a raiz del uso generalizado
de ISRS. Mas comiin con paroxetina y venlafa-
xina, inicialmente desaté la polémica sobre si
se trataba de un nuevo sindrome de abstinen-
Cia, sugestivo de una supuesta “dependen-
cia”, que implicaria a su vez un nuevo proble-
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ma atribuible a los antidepresivos. El concep-
to de “dependencia” ya esta superado, y exis-
ten numerosos argumentos que avalan que
los antidepresivos no la producen. Ademas es
dificil que el sindrome de discontinuacion,
aparezca si en la retirada se usan, cuando sea
posible, formulaciones que permitan una
lenta disminucién del producto, como puedan
ser las gotas orales (19).

Antipsicoticos
e Sindrome Metabdlico

El “sindrome metabdlico” fue descrito en 1988
para englobar una serie de alteraciones meta-
bélicas ligadas a la resistencia a la insulina, la
hipertensién arterial, el sobrepeso y la disli-
pemia. Progresivamente se han ido estable-
ciendo unos criterios que han llevado a dife-
rentes asociaciones médicas a establecer
unas guias de uso en el seguimiento del
mismo. En nuestro pais, dada la mayor asocia-
cion estadistica de este sindrome con los
pacientes esquizofrénicos, diversas socieda-
des cientificas han consensuado unos proto-
colos al respecto (20,21).

Sin embargo, y retomando lo expuesto ante-
riormente en cuanto a la asociaciéon de dos
factores y la prudencia para interpretarla
como “causa-efecto”, hay que sehalar que
aunque la prevalencia de obesidad y diabetes
en los pacientes esquizofrénicos o bipolares
es hasta dos veces superior a la de la pobla-
cién general, aparece también aumentada en
pacientes nunca tratados con antipsicéticos y
- lo que es méas importante -, se conocia ya
mucho antes de la introduccion de los antipsi-
coticos en la farmacopea (22,23).

En nuestro pais, Montejo y cols. (23) sefialan
al respecto que la conclusién mas prudente, a
la luz de los conocimientos actuales seria la
siguiente: Los pacientes esquizofrénicos tie-
nen un riesgo mayor que la poblacién general
de padecer diabetes; el tratamiento con antip-
sicoticos aumenta ese riesgo; ese riesgo es
mayor con el uso de antipsicéticos atipicos
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que tipicos y el aripiprazol y la ziprasidona no
han mostrado, por ahora, que estén implica-
dos en el aumento del riesgo.

Evidentemente, en la produccién de los facto-
res ligados a la aparicion del sindrome meta-
bélico en pacientes esquizofrénicos influyen
numerosos factores, que deberian ser estric-
tamente controlados como variables en los
analisis estadisticos que muestren la relacién
entre los mismos y la esquizofrenia, antes de
concluir que la relacion causa-efecto es
inequivoca. Nos referimos, por ejemplo, al
consumo de tabaco, el sedentarismo, los
malos habitos dietéticos, el estrés cronico, la
menor frecuencia de cuidados médicos, los
antecedentes familiares de dislipemias e
hipertension arterial, la obesidad, etc.

Finalmente, cabe considerar que si hasta
ahora los clinicos defendemos que los antipsi-
cbticos atipicos han demostrado ventajas
para los pacientes respecto a los “clasicos”,
habrd que ser consecuentes con ello y no
obviar su prescripcion, sino controlar los ries-
gos. Merece la pena recordar como ejemplo
que la clozapina —que es precisamente el
antipsicético con mayor riesgo metabélico— es
también el antipsicotico de referencia en las
psicosis resistentes (22).

e Cardiotoxicidad

Aungue las primeras observaciones sobre la
posible cardiotoxicidad de la tioridazina (autori-
zada en Espana desde 1959), se remontan a
1963, en 1995 se publicé un trabajo (24) que
mostraba que era el neuroléptico con mas efec-
tos cardiotoxicos (arritmias, taquicardias, pro-
longacion del QTc, etc.) en sobredosis. Sin
embargo, hubo que esperar hasta el aho 2000
para que la FDA americana impusiera una serie
de restricciones y recomendaciones en su uso,
tomando como base la evidencia de que el far-
maco podia aumentar la duracién del intervalo
QTc, con las implicaciones clinicas que ello
suponia. Finalmente, el farmaco fue retirado en
2005 en la mayor parte del mundo. Sorprende
el retraso de la FDA en descubrir la severa capa-
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cidad arritmogénica del farmaco. Tal vez duran-
te muchos afos los psiquiatras hayan estado
usando un farmaco peligroso con mucha ligere-
za (entre 1976 y 1985 fue el neuroléptico mas
prescrito en determinados ambitos clinicos de
los EE.UU.), a pesar de las publicaciones ya
existentes, pero puesto que se ha tardado casi
cuarenta afios en constatar lo supuestamente
peligroso que era, también podemos preguntar-
nos si es realmente casual que la divulgacién
del riesgo cardiotéxico de la tioridazina coinci-
diera con la progresiva aparicion de los nuevos
antipsicéticos, a cuya implantacién favorecié
(24). Posteriormente, se ha apuntado que otros
antipsicéticos son cardiot6xicos. Por ejemplo, el
sertindol autorizado en Espafa en 1997 para el
tratamiento de la esquizofrenia, fue retirado del
mercado a finales de 1998, por provocar una
prolongacion dosis-dependiente del intervalo
QTc superior a 500 ms. en aproximadamente un
3-4% de los pacientes expuestos. Este fendme-
no ya se habia detectado en los estudios preco-
mercializacion, con lo que cabe preguntarse
entonces que parametros siguen las autorida-
des sanitarias a la hora de aprobar un farmaco.
Afos después, la Agencia Europea para la
Evaluacién de Medicamentos - EMEA- reevalué
positivamente este farmaco, y a finales de 2005
aprob6 su reintroduccién en la Unién Europea,
con unas condiciones especiales de aplicacion,
tanto previas, como posteriores al uso del far-
maco, exhaustivamente detalladas en la ficha
técnica del producto (25).

¢Es por tanto muy malo el sertindol, o simple-
mente debe usarse con unas condiciones con-
cretas, como sucede con gran parte de los far-
macos? Creemos que nadie aceptaria la retira-
da del mercado, por ejemplo del litio, por el
hecho de que sea potencialmente mortal en
sobredosis -que lo es-, sino que todo el
mundo estd de acuerdo en hacer litemias
periddicas para evaluar las dosis del farmaco.

e Accidente cerebrovascular en demencias:

Tras las primeras noticias sobre este tema,
muchos médicos comenzaron a tomar con-
ciencia del dafio que se podia hacer a la prac-

tica médica cotidiana con la divulgacién de
noticias no suficientemente contrastadas, las
cuales primero surgian en un contexto espe-
cializado, pero al poco tiempo se hacia eco de
las mismas la prensa no especializada, provo-
cando la légica alarma en la poblacién gene-
ral. La polémica cuestion de la asociacion del
uso de antipsic6ticos atipicos con la aparicién
de accidentes cerebrovasculares en pacientes
con demencias con provoc6 en Espana que la
Agencia Espanola de Medicamentos vy
Productos Sanitarios (25) impusiese, en 2004,
el conocido ya como “Visado para antipsic6ti-
cos”, que -en la practica y con su desarrollo
posterior- supone una fiscalizaciéon adminis-
trativa del uso clinico de los mismos en perso-
nas sin demencia, mayores de 75 anos. El
Ministerio correspondiente hizo caso omiso a
las recomendaciones que entonces le fueron
sugeridas por diversas sociedades de profe-
sionales y pacientes, entre las que se incluian,
por ejemplo, la Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria, la Confederacién Espafiola
de Agrupaciones de Familiares y Personas con
Enfermedad Mental, la Sociedad Espafola de
Psiquiatria y la Sociedad Espanola de
Psiquiatria Bioldgica (26). Sin embargo, un
ejemplo curioso del “visado”, fue que -en aras
de un supuesto beneficio clinico para los
pacientes—no se obligd al mismo para la pres-
cripcién de tioridazina en pacientes psicoti-
cos, un antipsicotico cuya cardiotoxicidad
estaba contrastada desde 1998.

Con el paso del tiempo han ido apareciendo
diversos trabajos que cuestionan la mayor
asociacion de los atipicos, - respecto a los tipi-
cos -, en los accidentes cerebrovasculares de
pacientes con demencia, pero ello no ha servi-
do para que las autoridades sanitarias rectifi-
guen su postura. Puesto que, ademas, el visa-
do no deja de ser un problema afadido en la
practica psiquiatrica tanto para los médicos
como para los pacientes, dio la impresién de
que el visado estaba motivado, mucho mas,
por una cuestion econémica que clinica, y de
que en la imposicion del Ministerio subyacia
subliminalmente la intencién de volver a
generalizar el uso de los antipsicéticos tipicos
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u otros psicofarmacos en la demencia y —por
extension—en el resto de enfermedades psic6-
ticas, a pesar de la notable mayor presencia
de efectos secundarios de los tipicos, respec-
to a los atipicos (27,28).Estas sospechas, que
tal vez parezcan exageradas, se habrian disi-
pado si el Ministerio hubiera aprovechado en
la nota de la AEMPS el aumento de la mortali-
dad observado en pacientes con demencia
tratados con antipsicéticos clasicos, para ins-
taurar un visado similar para este grupo. Un
visado que hubiera sido especialmente légico
teniendo en cuenta que el documento conclu-
ia que “los datos disponibles hasta la fecha
no muestran diferencias entre los antipsicéti-
cos cldsicos y los atipicos en relacion a los
trastornos del ritmo o los trastornos isquémi-
cos cerebrales” (29).

e Discrasias sanguineas

La clozapina, registrado en 1975, es el primer
antipsicético atipico de que se dispuso en
Espana. Se habia comercializado por primera
vez en 1962 en Suiza y posteriormente en 34
paises mas. En 1972 se encontraban en trata-
miento 2900 pacientes, y Gnicamente se habi-
an recogido 4 casos de agranulocitosis, con
una sola muerte, lo que supone una inciden-
cia similar a otros neurolépticos. En 1975 se
comunicaron en Finlandia 16 casos de agranu-
locitosis, con 8 muertes (30), en lo que se
denominé la “epidemia finlandesa”. Con noto-
rio retraso, esto condujo en 1988 a la retirada
del farmaco, que se reintrodujo en 1993 en
Espafa como medicamento de especial con-
trol médico (31). Asi, solo puede ser prescrito
por especialistas en Psiquiatria y los pacien-
tes deben ser sometidos a controles hemato-
l6gicos semanales -con una pauta de actua-
cion perfectamente estandarizada- durante
las 18 primeras semanas (periodo de mayor
riesgo) y posteriormente mensuales de mane-
ra indefinida, al margen de que el paciente
debe haberse mostrado refractario previa-
mente al uso de dos antipsicéticos.

Con estas medidas se han conseguido, basi-
camente, dos cosas:
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* Que la clozapina se haya convertido en el
farmaco de referencia, actualmente, para
el tratamiento de la esquizofrenia resis-
tente y los trastornos psicoticos severos
(31), (al margen del muy inferior niimero
de discinesias que produce, comparada
con los antipsicéticos clasicos), a pesar de
Gltimamente se relaciona al producto con
un posible riesgo de miocarditis (32).

* Que la incidencia de agranulocitosis en
diferentes paises, observada en los prime-
ros ensayos clinicos entre el 1%-2%, haya
disminuido al 0,38%-0,74% (31).

Esto corrobora, como ya hemos sefialado, que
ante la presencia de un secundarismo, por
grave que sea, no hay que retirar necesaria-
mente al farmaco del mercado y menos adn si
resulta ser el medicamento més eficaz del que
se dispone para una enfermedad concreta,
sino establecer los mecanismos de vigilancia
y control de dichos efectos secundarios.

Queda por responder una interesante cues-
tion que se planteaba Hippius, ya en 1989 y
que hoy cobra mucha mas actualidad: “...si el
ndmero de accidentes con el uso de clozapina
puede ser reducido a un minimo, es muy
importante preguntarse: épodemos justificar
entonces una incidencia del 10%-20% de
casos de discinesia tardia en pacientes trata-
dos con neurolépticos clasicos?...”. Al decir de
Alamoy cols. (30), el propio Hippius responde
rotundamente “no”.

e Eutimizantes

Afortunadamente, no se han descrito -al menos
Gltimamente— problemas relevantes respecto
al uso de eutimizantes, mas alla de los descri-
tos hace muchos afos sobre el litio; si bien es
cierto que los problemas ligados a este farma-
co -y las cuestiones legales inherentes al
mismo- sean probablemente la causa de que
en los EE.UU. su uso haya decrecido en benefi-
cio del acido valproico o la olanzapina (33), a
pesar de que el litio sigue siendo el patron de
uso en el trastorno bipolar. De hecho, fue per-
mitido por la FDA solo a partir de 1970 para el
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tratamiento de la mania aguda y de 1974 como
profilactico del trastorno bipolar (12).

Ansioliticos e hipnéticos
e Sindrome de dependencia

Las BZD constituyen uno de los grupos de medi-
camentos mas prescritos en la practica psiquia-
trica desde los inicios de la misma y desde hace
muchos afios se polemiza sobre el desarrollo de
un sindrome de dependencia respecto a las mis-
mas. Sin embargo, este fendmenonosedaenla
mayor parte de los pacientes que las consumen
y menos aln si siguen las pautas terapéuticas
prescritas. La mayoria de los individuos a los
que se las prescriben no encuentran que los
efectos de las BZD les resulten placenteros y
por consiguiente no suelen tener problemas
relevantes, siempre que su retirada se haga de
manera muy lenta y paulatina. Como sefalan
Saiz e Ibafnez (34): “...se ha desatado un amplio
debate sobre el riesgo de dependencia y tole-
rancia a las BZD. En realidad, no se ha podido
demostrar de forma clara un efecto de toleran-
cia respecto a su efecto ansiolitico, aunque si
se desarrolla para los efectos adversos y para
su accion hipnética. La dependencia fisica es
un riesgo real cuando se emplean durante
periodos prolongados y a dosis altas, lo que
condicionara la retirada del tratamiento que
debe realizarse de forma gradual para evitar la
aparicion de sintomas de abstinencia. El abuso
y la escalada de dosis se produce casi exclusi-
vamente en sujetos con historia previa de
otras drogodependencias, en los que se debe-
rian plantear otras opciones terapéuticas...”
(Pag. 576).

De hecho, algunos autores consideran que el
riesgo adictivo de las BZD y, antes de ellas, del
meprobamato, fue una construccién de la FDA
que carecia de cualquier base cientifica y que
fue décadas después aprovechada para des-
plazar a estos farmacos en la promocién de
los ISRS (35).

Parece, pues, que las dos variables méas estre-
chamente ligadas clasicamente a la posibilidad

de una dependencia serian la prescripcion de
dosis altas de estos farmacos y el mayor tiem-
po de consumo (34,36), si bien no se ha deter-
minado aln fiablemente cuél es la “barrera” de
tiempo de consumo, ni la dosis pormenorizada
de cada farmaco en particular a partir de la cual
se desarrollaria dependencia.

Se han descrito, por tanto, poblaciones espe-
cialmente proclives al desarrollo de una
dependencia y estas serian principalmente las
siguientes (37):

* Politoxicomanos que también consumen
BZD por su cuenta o a dosis mas altas de
las prescritas.

* Alcohélicos que abusan de las BZD que se
les ha prescrito para el tratamiento de la
ansiedad crénica o el insomnio.

* Pacientes comlnmente con depresion,
insomnio o trastornos de panico, a los que
se les han prescrito dosis altas de BZD o
durante periodos de tiempo prolongados,
si bien no es infrecuente que aumenten
ellos las dosis por su cuenta ante la pre-
sencia de sintomatologia que no toleran.

e El curioso caso del triazolam

En 1977 irrumpié en el mercado mundial un
hipnético denominado triazolam, que pronto se
convirtié en el farmaco méas prescrito mundial-
mente para combatir el insomnio. Se comercia-
liz en Espafia en 1979 y se recomendaban
dosis diarias de hasta 1 mg. Pocos meses des-
pués, tras recibirse numerosas notificaciones
adversas, algunos paises (Holanda) retiraban
el producto, mientras otros lo hacian solo con
las presentaciones de dosis mas altas del
mismo. A pesar de todo, en 1983 se comerciali-
z6 en los EE.UU, tras la aprobacién de la FDA. y
en 1990 se reintrodujo en Holanda a dosis
menores (0,25 y 0,125 mg.). En 1991, en EE.UU.,
una paciente que mat6 a su madre a tiros fue
absuelta porque los psiquiatras certificaron
que habia actuado bajo los efectos de dicho
farmaco. Esa misma mujer contrademandd
después al fabricante del producto y durante el
proceso se mostré que el laboratorio habia
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ocultado pruebas en los protocolos de algln
ensayo clinico precomercializacién. Poste-
riormente, el triazolam se retird en varios pai-
ses, mientras que en otros - entre ellos, Espaia
-, se mantuvo en el mercado a dosis muy bajas
del farmaco (0,125 mg.), que han llegado hasta
nuestros dias (38).

Tras toda esta rocambolesca historia hay que
preguntarse varias cuestiones. Entre ellas:

e ¢Por qué la FDA aprueba su comercializa-
ciébn en 1983, si ya desde 1979 existian
numerosas comunicaciones de efectos
adversos que llevaron a la retirada del
producto en Holanda y a la disminucién de
dosis en otros paises?

iPor qué se mantiene el producto en el
mercado en varios paises, entre ellos
Espafia, aunque sea a dosis menores?

¢Las reacciones adversas severas fueron
solo producto de dosis altas o de mecanis-
mos de tipo hipersensibilidad? (En este
caso, lo mismo pudiera suceder con dosis
bajas).

¢Se controlaron todas las variables inter-
vinientes en las reacciones adversas seve-
ras?. Por ejemplo, ¢Se valor6 si los pacien-
tes habian consumido alcohol, mezclaban
el producto con otros farmacos sedantes o
autorregulaban las dosis a su criterio,
mientras se medicaban con triazolam?.
Todos estos factores han sido, clasica-
mente, descritos como factores de riesgo
en los secundarismos de los hipnéticos.

Reflexiones finales

Con lo expuesto hasta ahora hemos pretendido,
quiza de una manera un tanto “apasionada” y
probablemente influida por el uso diario que
hacemos de los psicofarmacos, una defensa del
uso general de estos productos, frente a los
posibles inconvenientes asociados a los mis-
mos y especialmente frente al dislate de dejar
una enfermedad grave a su libre evolucién, sin
tratamiento psicofarmacolégico.
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Pero, sobre todo, hemos querido llamar la
atencion sobre el riesgo de atribuir de manera
inequivoca un secundarismo a un farmaco
concreto, sin haberse controlado en los estu-
dios un sinfin de variables intervinientes en el
proceso que muestre la asociacion uso del far-
maco/efectos secundarios. A punto de acabar
este trabajo y en relacién a lo que estamos
comentando, leemos la publicacién de un
estudio en el que se concluye que “dejar de
fumar aumenta el riesgo de padecer diabetes”
(39). El trabajo analiza a 10.892 adultos de
edad media que no tenfan diabetes entre 1987
y 1989. Los pacientes fueron sometidos a
seguimiento durante mas de 17 afios y se
estudiaron en intervalos regulares los datos
sobre el estado de diabetes, niveles de gluco-
sa y el peso. Los investigadores sospechan
que el riesgo elevado de diabetes en estos
sujetos se debe al peso que ganan tras renun-
ciar al tabaco, lo cual parece -en principio- una
hipétesis razonable, pero insuficiente aidn
para establecer una relacion de causa/efecto
inequivoca y haran falta mas estudios sobre el
tema. Baste recordar que otros trabajos aso-
cian el hecho de fumar, con el riesgo de des-
arrollar diabetes y no encuentran problemas
de aumento de riesgo -sino todo lo contrario-
si se deja de fumar (40).

Finalmente, entendemos que las enfermeda-
des psiquiatricas y los psicofarmacos padecen
un estigma que redunda en un flaco favor a
los enfermos y sus familiares.

En la Tabla 1 hemos pretendido mostrar que
numerosos efectos secundarios relacionados
con los medicamentos lo estan, no solo con
los psicofarmacos, sino con otros muchos far-
macos, como es l6gico que asi sea. Pero no
creemos que se les dispense el mismo trato a
unos y otros -aunque produzcan efectos simi-
lares- tanto por la sociedad en general, como
por muchos estamentos sanitarios.



¢Son tan malos los psicofarmacos?: Reflexiones desde la practica psiquiatrica

BUIPNAOPIZ ‘BULIIRGRSIA

‘eupdiWwoduR) J0zexolawe)ns-wiidolawil] ‘Seul|dioelia) ‘sepiweyng ‘0lo ap Sajes ‘eulpiump
‘seul]diuad ‘ouldipajiN ‘91BXa41019|\ ‘BpIZeIUOS| ‘BUIDIR|RIPIH ‘BpPIWS0lNS eqIRqoud ‘eujoljusd
‘wadell|IQ ‘eulolueply)iudyiQ ‘ourslolawoxa( ‘euosdeq ozexow 1o ‘Sapiodilio) ‘eulpiiawi)
‘503p|013153 OU SOLIojRWERUIIUY ‘euljpidwy ‘0djugInAe)-BULIDIXOWY ‘Jounindoly ‘0d1)1a11es]1ade opIdy

eujdazeweqie) -

euiSujowe -

S0d[UIZe1}0Ud) S02130d1sdiuy -
od10idjeA oppay -

sajuepiodu]
ses1Soj0jewap
sauoldeIdy

010 3P S3]BS ‘BUIPIUIND ‘BPIWEUIRI0IJ ‘RUIOIURINJOIIIN ‘BUIDIWIODN ‘D1BX110191N ‘BpISIasia|
‘edoponaT ‘eupiweluan ‘souasolisy ‘euidiwoidaiisy ‘eujwe|diuad-q ‘euidIgnioxoq ‘euldignioune(
‘S9P1021340) ‘Y BULI0dSO)d1) ‘RUIDIWOd]g ‘Salueanbojgelag ‘S09PI0Ia1Sd OU SOOI R UIIUY
‘012]ed |ap seisiuoSeluy ‘s0d1s9Isauy ‘soadeido sodisas|euy ‘euolepolwy ‘0d1]121|es|11ade opIdy

|0zenawo)) -
sodjuidazelpozuaq
sodijoudiy @ sod1oISuy -

epojesidsal
ugeY

. . . . . . ojewelido] -
ojewelido] ‘sepizel] ‘010 ap S3]eS ‘olsauSew ap SI|LS ‘BUIWB]IDIUDJ ‘|OWB)dIBIR] ‘91EX3II0I3 |\ :
‘oziwelay ‘vI3 B 9P S210pIqIyU| ‘sauojoid ap eqiog B] ap Saiopiqiyul ‘eulwe)osi3- ‘euxosiq euidezo) -
‘eunyduoowolg ‘saplod1310) ‘ourdexoljoidl) ‘S0apI0IalSse Ou SOLI0JRWER|UIIIUY ‘S3]eI0 SOAIIdaduodIIuy euidazeweqie) -
‘soa2e1do S021S98|RUY ‘0dIURINAR)I-BUI|IDIXOWY ‘Joulindo]y ‘0d1]1211eS]390. 0PIy “UIA0|2I0Y ol - Jeual uoideI_y
ol -

eUISaIdOSeA ‘eulpRUSID) ‘BUlJ0d] ‘SOdIIaWIWOdedWIS

‘euoze)Sisoy ‘jojoueidoid ‘epiwieuledold 0dnqoid ‘epljoSiad ‘eulpiweiusd ‘Sopioidey

‘edopoAST |0peIaWI19IBAST ‘SEIPI0II} SEUOWIOH ‘eulijuejojeH ‘eulpiiipens ‘seuojouinboloni4
‘eujwelosi3 ‘eupignioxo( ‘sodensig ‘epudest) ‘eunosiaged- ‘euidolly 0ziwalsy ‘S02181aul0diuY

(euopiseudiz

‘opuillag ‘euizewoldawona
‘euidezo])) s0d11021sdijuy soual) -
5001121914} SoAIsaldapiiuy -

edelpied
uoIEePAYY

eullejiep) ‘sodnawiwodedwis
‘epljo8lad ‘seaploli} seuowloy ‘eurleday ‘|a18opido)) ‘saplodi1io) ‘sajueanbolgelag ‘soaplolalsa
ou souojewe)uIUY ‘SOAISUSHIadIYIIUY ‘S021519Ul0d1UY “0d1|11|BS]|1192B OpIdY ‘|0JeWNI0uUsdY

sodidije sod3odisdiuy -

seluawaqg us
1e|ndseAoiqaiad
9juapidy

SOpEeUOIIB)3I SBW SOJBW.IRY SO110

SOpEeUOIIB]3] SBW SOIBW.IRJ0IS]

0SI3APE 0}23)]

(1) 02113eINbISd Ou 0SN 3p SOJBLLIR) U0 OWOD ‘SOJBWIRJ0IISd SO) UOD 0JUE) SOPRUOIIR]AI SOSIBAPE S0}I3)3 Sounsly ‘T ejqe|

4



@ Pacheco, Medrano, Zardoya et als.

Tabla 1. Algunos efectos adversos relacionados tanto con los psicofarmacos, como con farmacos de uso no psiquiatrico (I1)

Efecto adverso

Psicofarmacos mas relacionados

Otros farmacos mas relacionados

Discrasias - Carbamazepina - Clozapina Acenocumarol, Antiparkinsonianos, Antiepilépticos, Acido acetilsalicilico, Cloranfenicol, Fluorouracilo,
sanguineas - Mirtazapina Metotrexate, Penicilinas, Sales de oro, Sulfonamidas, Tianfenicol
Disfuncion - Antidepresivos: (ISRS, heterociclicos, Acido aminocaproico, Analgésicos opiaceos, Antagonistas del calcio, Atropina, Baclofeno,
sexual ISRSN) - Antipsicéticos tipicos y Betabloqueantes, Carbegolina, Cimetidina, Clofibrato, Clonidina, Corticoides, Dicumarol, Digoxina,
atipicos - Alprazolam - Buspirona Diuréticos, Esteroides anabolizantes, Estrdgenos, Ganciclovir, Hidralazina, Inhibidores de la ECA,
- Clonazepam - Diacepam - Ketazolam Levodopa, Metildopa, Pravastatina, Prazosina, Ritonavir, Simvastatina, Tamoxifeno
Hepatotoxicidad | - Acido valproico - Antipsicoticos Acenocumarol, Acido acetilsalicilico, Amiodarona, Amoxicilina-clavulanico, Analgésicos opiaceos,

- Antidepresivos - BZD - Carbamazepina

Anticonceptivos orales, Antiepilépticos, Antiinflamatorios no esteroideos, Anticolinérgicos,
Benzbromarona, Cloxacilina, Corticoides, Dicloxacilina, Eritromicina, Felbamato, Flucloxacilina, IECA,
Inhibidores de la bomba de protones, Ketoconazol, Metildopa, Metformina, Metotrexate,
Nitrofurantoina, Penicilinas, Paracetamol, Rifampicina, Sulfonamidas, Tacrina, Tetraciclinas, Tolcapona,
Troleandomicina, Varios productos de fitoterapia.(Consuelda, Cimicifuga racemosa, Muérdago, Poleo,
Sasafras, Senecio, etc), Warfarina

Hipertension

- Venlafaxina - Duloxetina

Analgésicos con cafeina,-Anticonceptivos orales,

arterial Antiinflamatorios no esteroideos, Ciclosporina, Corticoides, Descongestivos nasales con
simpaticomiméticos, Eritropoyetina recombinante, Fitoterapia (Ginseng, Regaliz), Ketamina,
Metoclopramida, Mineralcorticoides, Sibutramina, Triptanes

Obesidad - Acido valproico - Antidepresivos Antiandrégenos,Anticonceptivos, Antidiabéticos orales, Corticoides

heterociclicos - Antidepresivos ISRS

- Antipsicoticos atipicos (salvo
ziprasidona y aripiprazol)

- Antipsicéticos tipicos (en menor grado
que los tipicos) - Litio

Pancreatitis

Acido valproico

Azatioprina, Asparaginasa, Cimetidina, Didanosina, Diureticos tiazidicos, Estrégenos, Furosemida,
Mercaptopurina, Mesalazina, Metildopa, Olsalazina, Oxifenbutazona, Pentamidina, Sulfamidas,
Sulfazalazina, Sulindaco, Tetraciclina
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Resumen

Objetivo: Evaluar la utilidad y riesgos de la asociacién de duloxetina mas mirtazapina en
el tratamiento de depresiones resistentes en condiciones de practica clinica.

Metodologia: Se realiz6 un estudio multicéntrico, observacional, prospectivo y abierto
que incluyd a 38 pacientes (22 mujeres, 16 hombres; edad media 52 afios) con depre-
sién resistente. Para evaluar la respuesta de eficacia se utilizé la ICG y la Escala de
Hamilton de depresion, al inicio, al primer mes y a la finalizacion del seguimiento. Los
efectos adversos aparecidos quedaron reflejados en el cuaderno de recogida de datos.

Resultados: Todos los pacientes habian tomado o estaban tomando otros tratamientos:
23,7% ISRS, 31,6% un AD dual (venlafaxina, mirtazapina, duloxetina), 34,2% un ADT,
10,5% una asociacién de AD, asi como BZD o antipsicéticos ocasionalmente. Al inicio del
nuevo tratamiento se asoci6 mirtazapina en el 57,9%, o duloxetina 42,1%. La dosis
habitual de mirtazapina fue 30 mg, mientras que las de duloxetina oscilaron entre 60y
120 mg. El motivo para iniciar la nueva asociacién fue en el 40,0% la resistencia total,
en el 18,4% respuesta parcial, en el 31,6% sintomas asociados (ansiedad, insomnio,
impulsividad). El tiempo de seguimiento oscil6 entre 4y 49 semanas (media 23,1 sema-
nas). La puntuacién media del HAM-D al inicio fue 24,2 (DT=5,2), al primer mes 20,2
(p<0.0001), y en la dltima fue de 13,2 puntos (p<0,0001). Igualmente se observo una
reduccion significativa de la ICG el primer mes (p<0,05), y en la visita final (p<0.0001). Se
observé respuesta clinica en 21 de los 38 casos (55%), y remision (HAM-D igual o menos
de 7 puntos) en 12 casos (31,5%). En el 52,6% no se observé ningtin efecto adverso. En
el resto se observaron algunos efectos adversos del tipo ansiedad-insomnio-inquietud, o
bien sedacién-cansancio-cefalea, que motivaron el abandono en el 18,4% de los casos.

Conclusiones: La asociaciéon de mirtazapina con duloxetina se ha mostrado como una
opcidn eficaz y segura en el abordaje terapéutico de depresiones resistentes, si bien
deberia ser adecuadamente controlada por la posibilidad de aparicién de efectos adversos.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 37: 47-55. 47
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Palabras clave: Duloxetina. Mirtazapina. Asociacién/combinacion de antidepresivos.
Depresidn resistente.

Abstract

Objective: To evaluate the usefulness and risks of duloxetine and mirtazapine combination in
the treatment-resistant depression in clinical practice conditions.

Methodology: We conducted a multicenter, observational, prospective, open study including 38
patients (22 women, 16 men, mean age 52 years) with treatment-resistant depression. To
assess the efficacy response we used the ICG and the Hamilton Depression Rating Scale
(HAMD-17), at the beginning, the first month and at the end of follow up. Adverse events occu-
rred were reflected in the data collection notebook.

Results: All patients had taken previously or were taking other antidepressants treatments:
SSRI, 23,7%, a dual AD (venlafaxine, mirtazapine, duloxetine), 31,6%, a TCA, 34,2% and 10,5%
an antidepressant, antipsychotics or BZD combination. Mirtazapine was associated in 57,9%, or
duloxetine, 42,1% at the beginning of the new antidepressant treatment. Mirtazapine usual
dose of mirtazapine was 30 mg and duloxetine was ranged from 60 to 120 mg. The reason to
start the new combination was: no response to the treatment, 40,0%, partial response, 18,4%
or associated symptoms (anxiety, insomnia, impulsivity) 31,6%. Study follow-up ranged from 4
to 49 weeks (mean 23,1 weeks). The average score of the HAMD-17 at baseline was 24,2 (SD =
5,2), the first month 20.2 (p <0,0001), and the end of the study was 13,2 points (p <0,0001). A
significant score reduction was also observed at ICG in the first month (p <o0,05) and at the final
visit (p <0,0001). Clinical response was observed in 21 of the 38 cases (55%) and remission
(HAMD-17 equal or less than 7 points) in 12 cases (31,5%). In 52,6% there was no adverse
events observed. In the rest of the sample there were some adverse events such anxiety-insomnia-
restlessness or sedation- fatigue-headache, which led to 18,4% of dropouts.

Conclusions: Mirtazapine and duloxetine combination has been shown as an effective and safe
option at the therapeutic approach of treatment-resistant depression, although it should be
adequately controlled by the possibility of adverse effects.

Keywords: Duloxetine. Mirtazapine. Association/combination of antidepressants. Treatment-
resistant depression.

Introduccion

Las resistencias de las depresiones a una pauta
de tratamiento antidepresivo regular -un farmaco,
a dosis y tiempos apropiados- son muy frecuen-
tes. Entre las estrategias mas habituales y usadas
en la actualidad para vencer dichas resistencias
se encuentran las asociaciones o combinaciones
de antidepresivos (AAD), con las que en general
se logran altas tasas de respuesta o remision sin
grandes complicaciones (1-4).

Aun asi hay casos resistentes a AAD, o que tras
haber respondido a una determinada pauta tera-
péutica sufren recaidas o recidivas resistentes a
esas mismas pautas. En esos casos los clinicos
tienden a utilizar alternativas de segundo nivel,
entre las que se encuentran las nuevas opciones
de asociacién o combinacién con antidepresivos
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de nueva introduccion, como ocurre en nuestro
pais con escitalopram, duloxetina o bupropion.

Ahora bien, las pautas de asociacién de estos
farmacos, su eficacia y riesgos aun no han sido
suficientemente analizadas, pese a que se utili-
cen de forma empirica. Una de ellas es la combi-
nacién de duloxetina con mirtazapina, de la que
hasta ahora sélo se dispone de algunas comuni-
caciones breves.

La primera de ellas (5) fue a propésito de un caso
de una paciente con depresién y un linfoma en
remision, que a las 6 semanas de iniciar un trata-
miento con mirtazapina mas duloxetina y tras un
incremento de la dosis de ésta presentd ictericia
marcada y fallo hepatico fulminante. Este caso
supuso una seria advertencia sobre la utilizacién
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de dicha asociacion, sobre todo cuando en la
vigilancia postcomercializacion de este farmaco
se habia detectado casos aislados de ictericia
colostatica e incrementos de transaminasas, de
hasta 20 veces sobre lo normal en pacientes con
hepatopatias crénicas.

La segunda (6) fue una mujer de 83 afios que con
trastorno depresivo severo sin respuesta a diver-
sos antidepresivos, solos o en asociacién. Tras dos
semanas de retirada del tratamiento previo (citalo-
pram, risperidona, levomepromazina, bromaze-
pam), se inici6 escitalopram (20 mg/dia) mas mir-
tazapina (30 mg/dia), sin ninguna mejoria, por lo
que se retird escitalopram y se afiadié duloxetina
(30 mg/dia), observandose una respuesta parcial,
por lo que al mes se aumenté a 60 mg/dia. Con
este tratamiento se observé una mejoria global del
cuadro clinico, con remision de las alteraciones del
estado de animo, desaparicion de la ideacién
autolitica, y mejoria de la ansiedad, el insomnio y
la actividad. Durante el seguimiento se realizaron
sucesivas exploraciones, incluyendo tension arte-
rial, frecuencia cardiaca, peso, ECG y analitica
(Hematimetria, bioquimica y estudio tiroideo), que
no mostraron alteraciones significativas.

Asimismo se ha informado de la opci6n de com-
binar duloxetina con bupropién, y duloxetina con
reboxetina con resultados favorables y escasos
riesgos (6-8).

Asi pues, y dado que desde un punto de vista cli-
nico la asociacion mirtazapina mas duloxetina
podria representar una nueva alternativa tera-
péutica, hasta ahora no bien estudiada, decidi-
mos realizar el presente estudio, mediante un
seguimiento naturalista, multicéntrico y abierto,
de 38 pacientes tratados con dicha asociacién en
la practica clinica cotidiana.

Metodologia

Se realiz6 un estudio multicéntrico, observacional,
prospectivo y abierto en condiciones de préactica
clinica normal, sobre 38 pacientes, 22 mujeres y
16 hombres con diferentes tipos de depresiones
resistentes a al menos una pauta de tratamiento
antidepresivo previo, a dosis y tiempos correctos.

Las variables utilizadas como criterio de evalua-
cion fueron la Escala de Depresion de Hamilton

(HAM-D, 17 items) y la ICG gravedad (7 niveles)
que se evaluaron al inicio del tratamiento, al pri-
mer mes y al final del estudio. Se evalué igual-
mente como criterio de respuesta la reduccion del
50% en la puntuacién inicial, tanto del HAM-D,
como de la ICG. El resto de variables considera-
das fueron sexo, edad, tiempo total del trata-
miento en semanas, diagnésticos Eje | (distintas
clases de depresiones resistentes agrupadas en
TDM simples y TDM comérbidos), Eje Il (si tenian
algin diagnéstico o no), Eje Il (si tenian alguna
condicién médica o no), tratamiento previo, pri-
mer AD utilizado; segundo AD, dosis de MTZ ini-
cialy final, dosis de duloxetina inicial y final, otros
farmacos asociados, motivo para indicar la aso-
ciacion, efectos adversos, intensidad y duracién
de los mismos, abandono del tratamiento y moti-
vo del abandono. Todas ellas se trataron como
variables numéricas para simplificar el estudio las
dosis de MTZ y duloxetina y las puntuaciones ICG.

Se describen las variables con un recuento de
frecuencias y porcentajes. En el andlisis de las
puntuaciones sucesivas en el test de HASM-D e
ICG se empled la prueba T para muestras relacio-
nadas, tal como la computa el paquete SPSS.

Resultados

La muestra final estudiada estuvo compuesta
por 38 casos; 22 mujeres y 16 hombres. La edad
oscilaba entre los 22 y 85 afios, con una media
de 51,9 afos y una DT de 21,9.

Diagnésticos

EJE-I: Todos presentaban algln trastorno dentro
de las categorias DSM-IV-TR de patologia afectiva
(Tabla I1). Concretamente, se podrian agrupar en:

a. Trastorno depresivo mayor (TDM) sin espe-
cificaciones; TDM episodio Gnico; TDM reci-
divante de gravedad leve o moderada y un
trastorno adaptativo mixto con ansiedad y
depresion: 14 pacientes (36,8%).

b. TDM recidivante grave no psicético: 7 pa-
cientes (18,4%).

c. TDM psicético: 4 pacientes (10,5%).
d. Trastorno distimico: 4 pacientes (10,5%).

e. Trastorno afectivo por uso de sustancias o
debido a enfermedad: 3 pacientes (7,9%).
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f. Trastornos depresivos comérbidos u otros: 6
pacientes (15,8%). (2 casos de TDM + TOC; 1
caso de TDM + hipocondria; 1 caso de TDM +
deterioro cognoscitivo; 1 caso de TDM + tras-
torno distimico y 1 caso de trastorno por
estrés postraumatico).

g. Simplificando aun més, podrian agruparse
en TDM tipicos, 21 casos (55,3%); y TDM co-
morbidos y otros, 17 casos (44,7%).

EJE Il: Doce personas (31,6%) tenian un diagnés-
tico de personalidad frente a 26 (68,4%) que no
lo tenian.

EJE Ill: En 9 casos (23,7%) se detect6 alguna con-
dicion fisica anémala, como hipertension arterial,
diabetes, hiperlipemia, insuficiencia cardiaca, neu-
rocirugia previa, ictus, sindrome vascular cerebral,
artrosis, dolor, fatiga crénica mientras que en las
29 restantes (76,3%) no se apreciaban (Tabla I).

Tabla 1. Diagnosticos DSM-IV-TR

Variables NGmero Porcentaje (%)
Diagndstico Eje |
TDM/ Unico/Adaptativo 14 36,8
TDM Recidivante grave, no psicotico 7 18,4
TDM psicético 4 10,5
T. distimico 4 10,5
T. afectivo orgénico/sustancias 3 7,9
Comoérbido/ Estrés Postraumatico 6 15,8
Diagndstico Eje | agrupado
TDM 21 55,3
TDM Comérbido/ Otros 17 44,7
Eje Il
Si 12 31,6
No 26 68,4
Eje Il
Si 9 23,7
No 29 76,3

Tratamientos

Tratamiento previo: Trece casos (34,2%) tenian
prescrito un ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertrali-
na, citalopran, escitalopran); 12 (31,6%) tomaban
un antidepresivo dual (venlafaxina, mirtazapina,
duloxetina) y 13 (34,2%) tenian otros antidepresi-
vos (ADT: clomipramina, amitriptilina) o asocia-
ciones de varios de ellos o de AD con BZD o con
AP. Estos tratamientos fueron retirados por insu-
ficiente respuesta o mala tolerancia, salvo en el
caso de que estuvieran tomando cualquiera de
los farmacos objeto del estudio actual (tabla II).

Tratamiento asociado: El tiempo total de trata-
miento con las asociaciones prescritas oscil6
entre as 4,4 y 49,4 semanas con una media de
23,15emanasy una DT de 12,3. En el 57,9% de los
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casos (22 sujetos) el primer antidepresivo aso-
ciado fue mirtazapinay en el 42,1% (16 casos) lo
es duloxetina. Como segundo antidepresivo uti-
lizado se obtienen los casos y porcentajes com-
plementarios a éstos (Tabla II).

Mirtazapina: La dosis media inicial fue de 30,79
mg/dia. En el 76,3% de los casos (29 sujetos) se
comienzé con 30 mg/d de MTZ; en 10,5% (4 ca-
sos) se comienzd con 15 mg/d; en otros 4 casos
(10,5%) con 45 mg/dy sélo en 1 caso (2,6%) con
60 mg/d (Tabla Il). En el reajuste final de la dosis
la media en mg/d result6 ser de 29,19 (Tabla I):
En 4 casos persiste la dosis de 15 mg/d; al grupo
de 30 mg/d emigran dos casos para llegar hasta
31 sujetos (81,6%); en 45 mg/d contindan 2
(5,3%) de los cuatro iniciales y el Gnico de 60
mg/d desaparece.
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Duloxetina: La dosis media de duloxetina inicial
fue de 66,32 mg/d (Tabla I). El 65,8% de los
casos (25 sujetos) inician el tratamiento de dulo-
xetina con 60 mg/d; un 13,2% (5 casos) con 30
mg/d, un 7,9% (3 casos) con 9o mg/d y otro
13,2% (5 casos) con 120 mg/d. (Tabla IIl). La
dosis media final de duloxetina fue de 70 mg/d
(Tabla I). Dieciséis casos (42,1%) persisten en 60
mg/d; 7 (18,4%) en 30 mg/d; otros 7 (18,4) en 90
mg/dy 6 (15,8%) pasan en 120 mg/d.

Otros farmacos asociados: En 13 casos (34,2%)
no se asociaron otros farmacos; en otros 13
(34,2%) se prescribié una BZD (alprazolam, ben-
tazepam, lorazepam, lormetazepam, diazepam,
clorazepato dipotasico); en 6 casos (15,8%) se
anadié un antipsicdtico (quetiapina, olanzapi-
na); en 4 (10,5%) un eutimizante (gabapentina,
pregabalina, topiramato); en 2 (5,3%) se asocia-
ron dos psicofarmacos mas (lorazepam+risperi-
donay topiramato+quetiapina).

Tabla 2. Tratamientos previos y descripcion de las asociaciones empleadas

Variables Ndmero Porcentaje (%)
Tratamiento previo agrupado
ISRS 13 34,2
Duales 12 31,6
ADT/ Asociaciones 13 34,2
Primer AD utilizado
Mirtazapina 22 57,9
Duloxetina 16 42,1
Segundo AD utilizado
Duloxetina 22 57,9
Mirtazapina 16 42,1
Dosis MTZ inicial
15 mg/d 4 10,5
30 mg/d 29 76,3
45 mg/d 4 10,5
60 mg/d 1 2,6
Dosis MTZ final
15 mg/d 4 10,5
30 mg/d 31 81,6
45 mg/d 5,3
Missing 1 2,6
Dosis duloxetina inicial
30 mg/d 5 13,2
60 mg/d 25 65,8
90 mg/d 3 7,9
120 mg/d 5 13,2
Dosis duloxetina final
30 mg/d 7 18,4
60 mg/d 16 42,1
90 mg/d 7 18,4
120 mg/d 6 15,8
Missing 2 5,3
Otros farmacos asociados
BzD 13 34,2
Eutimizantes 4 10,5
Antipsicéticos 6 15,8
Asociaciones varias 2 5,3
Ninguno 13 34,2
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Tabla 3. Tratamientos (medias de dosis y tiempo)

Variables Media DT Mediana Minimo Maximo
Dosis MTZ inicial (mg/d) 30,8 8,5 30,0 15,0 60,0
Dosis MTZ final (mg/d) 29,2 6,1 30,0 15,0 45,0
Dosis Duloxetina inicial (mg/d) 66,3 25,3 60,0 30,0 120,0
Dosis Duloxetina final (mg/d) 70,0 29,6 60,0 30,0 120,0
Tiempo de tratamiento (semanas) 23,1 12,3 19,8 44 49,4

Respuesta clinica

Cambio en HAM-D: La puntuacién media en el
HAM-D al inicio del tratamiento fue de 24,24 con
una DT de 5,2 (min 18, max 38). La puntuacion tras
el primer mes habia descendido a 20,24 con una
DT de 7,7 (min 9, max 40), y al final fue de 13,29
con una DT de 6,3 (min 5, max 29) (Tabla IV y V).

Cambio en ICG de gravedad: La puntuacién media
de la ICG-g inicial fue de 5,03; o dicho de otra
forma, en 13 casos (34,2%) la ICG-g inicial fue de
4; en 11 (28,9%) de 5y en 14 (36,8%) de 6. (Tabla
IV). Al primer mes de tratamiento la puntuacion
media de la ICG-g descendi6 a 4,16, es decir, en 2
(5,3%) fue de 1; en 4 (10,5%) de 3; en 16 (42,1%)
de 4; en 10 (26,3%) de 5y en 5 (13,2%) de 6. Al
finalizar el estudio la ICG-g media fue de 2,75; es
decir, en 6 (15,8%) fue de 1; en 12 (31,6%) de 2; en
5 (13,2%) de 3; en 7 (18,4%) de 4; en 4 (10,5%) de
5yen1(2,6%)deé6 (TablaIVyV).

Analisis de las respuestas observadas
(HAM-D; ICG-g)

HAM-D: Como vimos la puntuacién media en el
HAM-D bajé significativamente desde el inicio del
tratamiento al primer mes (T=3,91; P =0,000), y
desde este al final (T=5,90; P=0,000). Este cam-
bio no se relacion6 significativamente con varia-
bles como la edad, el sexo, el grupo diagnéstico,
la presencia de comorbilidad, o la existencia de
algln diagndstico en eje Il o eje Ill. Tampoco con
el AD prescrito en primer lugar (mirtazapina o
duloxetina), ni con los tratamientos previos o
con la duracion total del tratamiento (Tabla IV-V).

Por el contrario las dosis iniciales de MTZ son

mas altas a puntuaciones mayores de HAM-D
tanto al inicio (F=3,55; P=0,025), como al primer
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mes (F=5,94; P=0,006), pero no al final del estu-
dio. Lo mismo ocurre con las dosis duloxetina,
tanto iniciales (F=4,39; P=0,010) como al primer
mes (F=4,76; P=0,007), pero no al final del estu-
dio, lo que sugiere que a mayor gravedad se
usan dosis mayores de farmacos.

Asimismo, la puntuaciones de HAM-D al primer
mes y finales son mayores en los que abandonan
el tratamiento tienen unas puntuaciones Hamilton
al primer mes y al final de estudio que los que no
abandonan (T=2,72; P=0,01; T=6,04; P=0,000).

Por su parte la existencia de efectos adversos no
se relaciona con las puntuaciones iniciales en el
HAM-D, pero si con las obtenidas al primer mes
(F=2,96; P=0,046) y al final del estudio (F=3,87;
P=0,018).

ICG-G: El descenso observado de las puntuacio-
nes medias de la ICG-g fue significativo tanto al
primer mes (T=3,59; P=0,001) como al final del
estudio (T=6,95; P=0,000). En el resto de con-
trastes los cambios observados fueron superpo-
nibles a los del HAM-D. Como variable categorial
la ICG-g inicial presenta grados e 4, 5y 6, es
decir indicativos de la elevada gravedad del cua-
dro clinico al inicio. Al primer mes los valores se
desplazan en general hacia grados de menor gra-
vedad. Las diferencias, salvando la escasez de
componentes estarian en el limite de la significa-
cién (Chi cuadrado=17,85; P=0,058). Entre la
ICG-g al primer mes y la final ocurren los mismos
fendmenos pero mas acentuados (Chi cuadrado
=84,85; P=0,000) Las relaciones de la IGG-g con
otras variables las ICG-g son dificiles de explorar
ya que se dispersan excesivamente los compo-
nentes entre los diversos grados de gravedad
(Tabla IV-V).
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Tabla 4. Descripcion de las variables cuantitativas de respuesta

Variables Media DT Mediana Minimo Maximo
HAM-D inicial 24,2 5,2 23,0 18,0 38,0
HAM-D 12 mes 20,2 7,7 18,0 20,0 40,0
HAM-D final 13,3 6,3 12,0 5,0 29,0
ICG-g inicial 5,0 0,9 5,0 4,0 6,0
ICG-g 12 mes 4,2 1,3 4,0 0,0 6,0
1CG-g final 2,7 1,5 2,0 0,0 6,0

Tabla 5. Diferencias entre evaluaciones sucesivas de HAM-D e ICG-g

Variables Diferencia de medias DT Prueba Signif.
HAM-D inicial vs 12 mes 4,00 6,31 T=3,91 P=0,000
HAM-D 12 mes vs final 6,95 7,26 T=5,90 P=0,000
HAM-D inicial vs final 10,95 7,98 T=8,46 P=0,000
ICG-g inicial — 12 mes 0,87 1,49 T=3,59 P=0,001
ICG-g 12 mes - final 1,36 1,18 T=6,95 P=0,000
ICG-g inicial - final 2,22 1,73 T=7,73 P=0,000

Tolerabilidad y seguridad

Efectos adversos: En 20 casos (52,6%) no se
detectaron efectos adversos significativos. En se-
gundo lugar se observaron efectos de tipo “adre-
nérgio” (ansiedad, insomnio, inquietud, irritabili-
dad, sudoracion, etc.) en 9 pacientes (23,6%). El
resto de los efectos adversos observador fueron
de menor frecuencia e intensidad, destacando los
de tipo mareo, cansancio, somnolencia o cefalea
en otros 8 pacientes (21,1%). El resto de los efec-
tos adversos observados se recogen en la Tabla VI.

La intensidad de los efectos adversos en una
escala de 1 a 7 varié entre 2 y 6 para cada efecto
individual, siendo el valor 3 el mas repetido (16
veces), seguido del 4 (9 veces). La duracién me-
dia de los efectos adversos fue de de 8,15 sema-
nas con una DT de 4,3.

Abandono del tratamiento: Siete casos (18,4%)
abandonaron el tratamiento a lo largo de estudio
(Tabla VI). Los dos motivos importantes fueron
efectos adversos y falta de eficacia.

Tabla 6. Efectos adversos; abandono del tratamiento

Variables Ndmero Porcentaje (%)
Ningln efecto adverso 20 52,6
Algln efecto adverso 18 47,4

Tipos
Ansiedad 8 21,7
Sudoracion 4 10,5
Mareos 4 10,5
Insomnio 4 10,5
Aumento de peso 4 10,5
Somnolencia 3 7,8
Sequedad de boca 3 7,8
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Variables Ndmero Porcentaje (%)
Temblor 2 5,2
Nauseas 2 5,2
Irritabilidad 1 2,6
Inquietud 1 2,6
Cefalea 1 2,6
Cansancio 1 2,6
Anorgasmia 1 2,6

Abandono del tratamiento
Si 7 18,4
No 31 81,6

Seguridad: Durante el seguimiento de los casos
se realizaron las exploraciones clinicas de rutina,
incluyendo exploraciones somaticas, EEG y prue-
bas analiticas, en las que en ningln caso se
detecté ninguna anomalia clinica relevante.
Adicionalmente en 11 pacientes (28,9%) en los
que se estimo algln tipo de factor de riesgo o
comorbilidad somatica, se realizaron exploracio-
nes analiticas al comienzo y al final del trata-
miento, incluyendo hematimetria, bioquimica y
pruebas hepéticas, no observandose tampoco
ninguna alteracién significativa.

Discusion
Seglin los datos que presentamos, parece que la
asociacion de mirtazapina con duloxetina podria

representar una nueva alternativa terapéutica en
casos de depresion resistente.

Se trata de dos farmacos que podrian promover
una potenciacién farmacodinamica, al sumar dos
mecanismos de accién diferentes, sobre dos siste-
ma de neurotransmision diferentes: adrenérgico y
serotoninérgico. Duloxetina es un bloqueador inhi-
bidor potente y equilibrado del transportador pesi-
naptico de serotonina y noradrenalina. Por su
parte mirtazapina aumenta la actividad de las neu-
ronas centrales noradrenérgicas y serotoninérgi-
cas mediante el bloqueo de los autorreceptores y
heterorreceptores adrenérgicos a2, antagonizan-
do los receptores postsinapticos 5-HT2 y 5-HT3,
impidiendo que el exceso sinaptico de serotonina
de lugar a efectos adversos serotoninérgicos. Por
lo tanto hay razones farmacodinamicas para pen-
sar que su uso asociado puede potenciar la neuro-
transmision sHT y NA, mas de la que teéricamente
se hubiese logrado mediante la utilizacién de un
antidepresivo “dual” potente por si solo.
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Desde el punto de vista farmacocinético no es
presumible que ninguno de ambos farmacos
interaccione con el otro, por lo que a este nivel
no habria, al menos tedricamente, y a expensas
de estudios mas especificos, inconvenientes
para asociarlos.

Segln nuestras observaciones una respuesta cli-
nica satisfactoria se alcanz6 en 21 de los 38 ca-
sos (55%), lograndose una remision clinica
(HAM-D igual o menos de 7 puntos) en 12 casos
(31,5%); o bien una ICG-g de 2 0 menos en 18
casos (47 %).

La respuesta fue independiente de las mayoria
de las variables demograficas y clinicas (tipo de
diagnéstico, comorbilidad, ejes Il y I, gravedad
inicial de los casos, etc.).

No se observo relacién con el hecho de que el
inicio de la asociaciéon se haga con uno o con
otro farmaco, ni con los tratamientos previos.
Tampoco hubo una relacién clara de la respues-
ta final con la duracién del tratamiento. Las dosis
con las que se inicia y realiza el tratamiento tie-
nen mas que ver con la gravedad inicial, que con
otras caracteristicas clinicas o de respuesta.
Igualmente el hecho de usar otros farmacos aso-
ciados (antipsicoticos, combinaciones varias de
farmacos y eutimizantes, etc.) vino determinado
por las peculiaridades clinicas y la gravedad ini-
cial de los casos, pero tampoco se relacioné con
la respuesta final.

En cuanto a la tolerabilidad destacan los casos
en los que se presentan varios efectos adversos
juntos, generalmente de tipo adrenérgico o sero-
toninérgico, y menos casos que sufren sintomas
aislados, como ansiedad, insomnio, aumento de
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peso, somnolencia, etc. En general las observa-
ciones de respuesta y remision tienden a ser
peores en los pacientes en los que se observa
algln tipo de intolerancia. Asimismo los abando-
nos del tratamiento se relacionan esencialmente
con los efectos adversos (7 de 38 casos), y en
cuatro de ellos no hubo una respuesta clinica
relevante a lo largo del seguimiento. Finalmente,
y aunque no se ha realizado un estudio sistema-
tico de la seguridad somatica, los datos disponi-
bles de analiticas y otras exploraciones fisicas no
han revelado problemas significativos. Ning(n
caso tuvo que ser suspendido por este motivo.

En definitiva, seglin nuestras observaciones, y a
falta de estudios clinicos controlados, parece
que la asociacion de mirtazapina mas duloxetina

puede ser (til en algunos casos de depresién
con mala respuesta previa a otros tratamientos,
incluyendo asociaciones de antidepresivo u
otros farmacos.

En nuestra experiencia no ha planteado proble-
mas graves de tolerabilidad y ninguna caso de
riesgo para la seguridad clinica, si bien la pre-
sencia de efectos adversos en casi la mitad de
los pacientes (18 de 38 casos) obligan a ser cau-
tos y recomendar un exquisito cuidado a la hora
de utilizar esta asociacion, reservandola para
“segundos” niveles, cuando otras mejor estudia-
das y mas experimentadas en la practica clinica,
como mirtazapina mas un ISRS o venlafaxina,
hubiesen fracasado.
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Una breve introduccion a la vida y la obra

del Dr. Patrick de Maré

A brief introduction to the life and work of Dr. Patrick de Maré
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Psicdlogo. Grupoanalista. Barcelona.

Foulkes.

about the future of this type of groups.

Introduccion

El Dr. Pat de Maré(1916-2008) fue un hombre
profundamente apasionado y comprometido
en el trabajo con grupos. Sus esfuerzos en
este sentido fueron titanicos y traté de crear-
pienso que lo consiguid- un valioso armazén
teérico para las pioneras experiencias en
grupo grande que él inicio a mediados de los
anoszo. Ello no es dbice para admitir la com-
plejidad vy, en ocasiones, la evidente dificultad
de entender algunos de los razonamientos
filosoficos, sociolégicos y metapsicolégicos
que recorren su obra.

Con este breve trabajo intento arrojar cierta
luz sobre sus escritos en general para, de este
modo, hacer méas asequible su lectura 'y com-
prension de los mismos. Como sea que estoy
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firmemente convencido de que la vida y la
obra de un autor -en este caso también es
valido el calificativo de pensador para glosar
la figura de Pat de Maré- estan indisoluble-
mente unidas, empezaré comentando ciertos
pasajes relevantes en la biografia del perso-
naje en cuestion que dejaron una profunda e
imborrable huella en su espiritu.

Afos de formacion y aprendizaje

Pat de Maré naci6 en Londres en 1916. Sus
padres suecos llegaron a Inglaterra antes de la
Primera Guerra Mundial y bien pronto, gracias al
negocio de la madera, alcanzaron una envidia-
ble posicion econémica que fundamentalmente
se utiliz6 en la educacién de los hijos. Pat era el
menor de seis hermanos. Uno de los incidentes
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que Pat recordaba con extraordinaria viveza era
estar delante de los lujosos almacenes Harrods
con toda su familia mientras contemplaba a un
grupo de mineros en paro cantando a voz en
grito. Luego, mientras almorzaba en el elegante
comedor de los grandes almacenes acompana-
do por los sones de una pequefa orquesta,
experiment6 el horror del contraste entre el
puiado de hombres que canturreaban en la
puerta y la atmésfera de lujo que lo envuelve.
Toda la escena le produjo una profunda sensa-
cién de incomodidad y de vergilienza que le ate-
rr6. Pat mas tarde aludiria a esta época como el
momento en el que empezd a sentir las des-
igualdades sociales y la importancia del com-
promiso social, que con el paso de los afos
impregnaria para siempre su pensamiento,
reflejado en sus escritos y en la idea seminal del
grupo grande. Pat consideraba que no sélo era
necesario sino imprescindible hacer algo para
mejorar la convivencia entre los hombres con el
objetivo de alcanzar un estadio de la humani-
dad donde se pueda convivir de manera pacifi-
cay creativa. A ello dedic6 toda su vida.

Otra de las experiencias que indefectiblemen-
te marcaron la trayectoria personal y profesio-
nal de Pat fue su encuentro -mientras estudia-
ba medicina en Cambridge y trabajaba en el
St. George Hospital de Londres- con una
pequefna asociacion denominada Sociedad
para la Psicologia Creativa, cuyo presidente
era un joven de veintisiete afios entre extrava-
gante y carismatico que se hacfa llamar conde
Ragotsky pero cuyo verdadero nombre era
Benny Beaumont. El folleto de presentacion
de la sociedad se titulaba «La Técnica del
Trabajo Grupal» y se habia publicado en 1935.
Pat se sinti6 atraido por la lectura del folleto y
empez6 a participar en las experiencias gru-
pales dirigidas por Beaumont. En aquella
época, el compromiso politico y social de Pat
era ya muy evidente: estaba afiliado al Partido
Comunista y participaba en las manifestacio-
nes revolucionarias que recorrian las calles de
Londres. Pat era un activista convencido en la
lucha por las conquistas sociales. Sus expe-
riencias grupales en la Sociedad para la
Psicologia Creativa no hicieron mas que incre-
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mentar su interés por los grupos y los movi-
mientos de masas. A grandes rasgos, los obje-
tivos de la mencionada sociedad expuestos
hace mas de siete décadas mantienen una
rabiosa actualidad. Como muestra, destaco
algunas de las frases relevantes del folleto:
«Los objetivos principales del grupo no son
s6lo solucionar problemas individuales, sino
también la ensefianza y la practica de la inte-
gracion, lo que requiere la cooperacién de
cada miembro del grupo». Y mas adelante
continla: «La técnica utilizada en los grupos
[...] consiste en sacar a la superficie y estudiar
las reacciones mutuas de los miembros indivi-
duales y sintetizar las diversas actitudes en un
Todo constructivo, y este Todo constructivo
sera de mayor beneficio individual a cada
miembro que su propia actitud separada».
Con respecto a la conduccién del grupo apun-
ta: «En un grupo bien llevado cada miembro
contribuird con su experiencia, y la funcion del
lider del grupo sera la de ayudar en la coordi-
nacion y la sintesis de estas experiencias». El
trabajo grupal lo entiende como «base para el
estudio de todas las ramas de la actividad
humana, sea ésta social y politica, cultural o
individual». De los participantes en los grupos
se espera que «después de haber sido ayuda-
dos en la solucién de sus problemas indivi-
duales y de haber alcanzado cierto grado de
integracién, deseen estudiar psicologia con el
objetivo de convertirse a su vez en lideres de
grupo». Para concluir senalando que el objeti-
vo de la Sociedad para la Psicologia Creativa
es la de «construir una red de grupos en todo
el mundo». La influencia que Pat recibié de la
mencionada sociedad fue en muchos aspec-
tos decisiva para consolidar si cabe el profun-
do interés que éste sentia por los grupos.

Cuando estall6 la Segunda Guerra Mundial,
Pat no habia terminado sus estudios de medi-
cina y se alisté en el Air Raid Patrol (ARP)
como camillero, puesto en el que continué por
espacio de un afo hasta que obtuvo la licen-
ciatura en medicina y se incorporé a un hospi-
tal mental en el que permaneci6é once meses.
Después, fue llamado a filas y se convirti6 en
médico castrense. Los crueles acontecimien-
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tos de la contienda mundial se sucedieron a
una velocidad vertiginosa: el ejército britanico
sufri6 un importante descalabro militar en
Dunquerque que provocé la desercion masiva
de soldados. En este contexto desolador, la
Oficina de Guerra aconsej6 que se crearan
méas plazas de médicos psiquiatras puesto
que al inicio de la conflagracién el ejército bri-
tanico contaba con sélo cinco especialistas.
Asi, Pat de Maré mediante un proceso de
seleccion —que tuvo en cuenta su psicoanali-
sis con la Dra. Karen Stephen, que se habia
prolongado escasamente por un afio, y la
mitad de los cursos en una diplomatura en
medicina psicolégica— fue enviado al hospi-
tal de Northfield, en diciembre de 1942, para
recibir la correspondiente formacién como
psiquiatra del ejército durante seis meses a
cargo de los comandantes W. Bion y John
Rickman. En Northfield, Pat fue testigo privile-
giado del | Experimento Northfield, conducido
por Bion y Rickman y que termind de manera
abrupta debido, en gran parte, al enfoque
radicalmente grupal propuesto por ambos,
que no encajaba con la autoritaria y rigida
jerarquia militar. Concluida su formacién
como psiquiatra, Pat se trasladdé al 21
Exhaustion Centre (centro de recuperacion),
en Normandia, para dirigirlo a lo largo de toda
la campana europea de la guerra. Después de
permanecer once meses en el centro, Pat
regresd a Northfield en el verano de 1944 y
conoci6 a S. H. Foulkes y T. Main. Ambos pro-
fesionales, especialmente el primero, ejercie-
ron una decisiva influencia en el posterior
recorrido personal y profesional de Pat.
Entretanto, Foulkes habia iniciado el que se
conoce como Il Experimento Northfield en
julio de 1943 y lo concluyé, coincidiendo con
la desmovilizacion, en diciembre de 1945. Pat
cooperd activamente con Foulkes en el Il
Experimento Northfield cuando éste aplicé los
principios de la psicoterapia grupoanalitica -el
grupoanalisis- al hospital como un todo. Pat
observo fascinado que la institucién entera
funcionaba en lineas grupales. Para que ello
sucediera tuvieron que darse algunas circuns-
tancias -entre las que cabe destacar el minu-
cioso trabajo preparatorio que Foulkes realizé

entre 1943 y 1944- antes de que los mandos
militares vieran con buenos ojos la propuesta
y se implicaran en el proyecto. Por un lado,
Foulkes introdujo el nivel psicosocial en las
psicoterapias de grupo vy, por otro, logré apli-
carlo operativamente al funcionamiento de la
institucién como un todo.

T. Main también influyé en el pensamiento de
Pat con sus planteamientos tedricos. Segln
Main, en el medio hospitalario se producia lo
que él denomind un «efecto desocializador»
creandose una atmésfera de pasividad vy
dependencia. La comunidad terapéutica -tér-
mino acufiado por él- seria un tipo de funcio-
namiento global, es decir, como un todo,
donde el eje vertical o intrapersonal se unia
con el transpersonal u horizontal de los con-
textos sociales y culturales.

Aios de madurez

Finalizada la guerra y con la subsiguiente des-
movilizacién se produjo un descenso en el
ndmero de experiencias grupales, ya fuera en
grupo pequefio o en grupo grande. Hay que
tener en cuenta que la mayoria de experien-
cias grupales en contextos de grupo grande se
produjeron bajo condiciones militares al tiem-
po que se introducian las psicoterapias de
grupo en los servicios psiquiatricos del ejérci-
to britanico. Todo ello, habia supuesto un
enorme e importante esfuerzo cooperativo
que, lamentablemente, perdié su unidad des-
pués de la guerra. El entusiasmo de los afios
anteriores habia disminuido de manera consi-
derable. Pat, en este periodo de transicion,
habia estrechado su relacién de colaboracion
y amistad con Foulkes y ambos habian tratado
de extrapolar y sostener las experiencias gru-
pales llevadas a cabo en Northfield en el
recientemente creado National Health Service
(la seguridad social britanica). Los resultados
del intento fueron mas bien desalentadores,
lo que obligd a Pat y Foulkes a implementar
sus experiencias grupoanaliticas en los dife-
rentes hospitales en los cuales trabajan y a
establecer, en el ambito privado, un grupo
reducido de personas interesadas en el des-
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arrollo tedrico y practico del grupoanalisis.
Como resultado de todo ello, Pat fue uno de
los fundadores, conjuntamente con Foulkes y
otros colegas, de la Group Analytic Society en
1952 y particip6 en la creacién del Institute of
Group Analysis y de la Group Analytic Practice.
En 1962, Pat se convirtié6 en Psicoterapeuta
Consultant en el Departamento de Psiquiatria
en el St. George Hospital y trabajé con Benaim
y Lionel Kreeger en el Halliwick Hospital, insti-
tucién que funciond durante un periodo relati-
vamente breve como una comunidad terapéu-
tica. En el Halliwick, Pat aprendi6 a trabajar
con grupos de la comunidad y empezaron a
aparecer abordajes de grupo grande.

En 1972, Pat publicd Perspectives in Group
Psychotherapyy dos afios mas tarde, en colabo-
racién con Lionel Kreeger, Introduction to Group
Treatment in Psiquiatry, libro dedicado especial-
mente a los pacientes y a la direccion del
Halliwick Hospital. Esta intensa experiencia vivi-
da en la mencionada institucién dejé una pro-
funda huella en el recorrido personal y profesio-
nal de Pat. El periodo comprendido entre los
anos 1972 y 1974 fue crucial para el desarrollo
de las experiencias en grupo grande. Por ejem-
plo, en mayo de 1972, en el Il Simposio Europeo
en Grupoanalisis, Pat y Lionel Kreeger -como
parte del simposio- introdujeron un grupo gran-
de de tres horas que generd tanto entusiasmo
como recelos y suspicacias entre los participan-
tes. Foulkes expres6 abiertamente su contrarie-
dad. Sin embargo, a partir del simposio, la expe-
riencia en cuestion condujo a laimplantacion de
los grupos grandes en la mayoria de congresos,
simposios o talleres intensivos de fin de sema-
na. Y en 1975, Pat inicié un grupo grande con
mas de cuarenta participantes que en el trans-
curso de los afos se estabilizd alrededor de las
veinte personas. Robin Piper se uni6 al grupo
como co-conductor en 1976. Finalmente, Pat
establecié un seminario semanal sobre grupos
grandes en 1984, que se convirti6 en una sec-
cién reconocida por la Group Analytic Society
dos afos mas tarde.

La década de 1980 fue un periodo particular-
mente dificil para Pat en lo referido a la publi-
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cacion de su obra. Pat se encontraba suma-
mente desilusionado porque la editorial
Karnac de Londres, especializada en publica-
ciones psicoanaliticas y grupoanaliticas a
nivel mundial, demoraba, sin causas aparen-
tes que lo justificaran, la publicacién de su
ensayo La Historia del Grupo Grande y sus
fenémenos en relacién a la psicoterapia gru-
poanalitica. Fue en este contexto cuando se
sucedieron una serie de acontecimientos que
posibilitaron, por un lado, que Pat viajara a
Barcelona invitado por el Dr. Juan Campos
para conducir dos experiencias grupales; una
en Barcelona, a la que asistieron colegas de
diversas partes de Espaiia en especial del Pais
Vasco, y otra, en Pamplona en el marco del
programa del Simposio Anual de la Sociedad
Espafiola de Psicoterapia y Técnicas de Grupo
(SEPTG) en la que Juan era, en aquel momen-
to, responsable del comité cientifico.

Fue en Barcelona donde conoci personalmen-
te a Pat, y quedé muy impresionado por su
sencillez y su calidad humana. Ademas, la lle-
gada de Pat a Barcelona coincidi6 con la edi-
cién de su ensayo -en formato bilinglie- La
Historia del Grupo Grande y sus fenomenos en
relacién a la psicoterapia grupoanalitica que
editd el area de publicaciones de Grup
d’Analisi Barcelona, Cooperativa de Trabajo
asociado, lo que solvent6 en un tiempo relati-
vamente breve las dificultades de publicacién
de la obra de Pat con la editorial londinense
Karnac. La presencia de Pat en Espana incre-
ment6 notablemente el interés de muchos
profesionales por las experiencias en grupo
grande y posibilitdé la convocatoria de un
grupo grande quincenal que se reunid en el
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona durante mas de tres afios.

En 1991, Pat de Maré publicé su libro
Koinonia: From Hate through Dialogue To cul-
ture in The Large Group, escrito en colabora-
cién con R. Piper y S. Thompson.

En Koinonia, Pat exponia sus reflexiones tedrico-
practicas y las correspondientes elaboraciones
realizadas a partir de la dilatada experiencia en
la conduccién de grupos grandes. Contemplaba
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el grupo grande como una microcultura de la
sociedad y como punto de interseccion entre el
mundo y la experiencia personal de la mente
individual; lo cual ofrece la inestimable oportuni-
dad, a través del didlogo, de humanizar al indivi-
duo y a la sociedad al mismo tiempo. El didlogo
en los grupos grandes es un arte que debe ser
aprendido y, por supuesto, cultivado. No se trata
de una tarea facil, pues requiere un cuidadoso
manejo de los sentimientos, emociones y pasio-
nes que afloran en este tipo de grupos. Y es en el
curso de este dialogo cuando puede observarse
y experimentarse lo que Pat denominé «micro-
culturas emergentes», abriéndose la posibilidad
que éstas sean entendidas y cambiadas.

Pat, en los Gltimos afos de su vida, prest
mucha atencién a la importancia de poder
hablar, pensar juntos y cultivar la mente.
Concebia la mente como algo que no puede
ser explicado cientificamente, pero que es la
fuente de significado, y diferenciaba entre la
mente en maylsculas (M) y la mente en
mindsculas (m).

La primera constituia para Pat el proceso unifica-
dor que disuelve cualquier contradiccién; seria,
por poner un ejemplo, el equivalente de lo que
Dios representa para mucha gente. En cuanto a
la m mindscula, seria la mente individual.

Cabria afirmar que el potencial de los grupos
grandes sigue desaprovechado. Si bien es cier-
to que se han aplicado experiencias en grupo
grande en establecimientos penitenciarios y en
conflictos raciales entre comunidades con resul-
tados no sélo satisfactorios sino excelentes,
también es una realidad que los grupos grandes
se contindan contemplando como espacios
para los procesos psicoticos mas que para el
dialogo y el pensamiento creativo.

Principios tedricos basicos del grupo grande

Los principios béasicos de organizacién del
grupo grande de aproximadamente 20 perso-
nas son los siguientes:

1. Participantes sentados cara a cara en asien-
tos individuales dispuestos en circulo.

2. La frecuencia de las reuniones es de 16 2
veces por semana con una duracién de
una hora y media.

3. El que convoca (convenor) es no directivo
aunque en cualquier momento puede
conducir el grupo. Se mantiene relativa-
mente no implicado, es una situacion
aprogramatica donde el objetivo es
hablar para comunicarse. Los grupos no
son comunidades ni sus integrantes
dependen unos de otros en algln sentido
externo.

4. Discusion de flujo libre.

En el grupo grande, a través del didlogo, se
desarrollan lo que Pat denomina microculturas
que permiten analizar los supuestos subcultu-
rales y socioculturales que permanecen incons-
cientes. Asi, el propésito del grupo grande es
posibilitar que sus miembros aprendan a
hablar con los demas, aprendan a dialogar.

A diferencia del marco psicoanalitico donde el
contexto sociocultural queda excluido y del
grupo pequeio en el que el contexto social es
el ambito familiar, el grupo grande se adentra
en el espacio sociocultural donde es posible
analizar los mitos sociales ( inconsciente
colectivo). El objetivo final del grupo grande-
Pat lo sefiala de manera contundente- no es
socializar al individuo sino humanizar la socie-
dad a través de un proceso de desmitificacion.
El grupo grande es una situacién de aprendi-
zaje a diferencia de una situacion instintiva.

Procesos grupales en el grupo grande

En el grupo grande, el participante individual
debido a la estructura mutuamente frustrante
del grupo tiene dos posibilidades: o permane-
ce en el grupo y experimenta odio, rabia y
temor entre otros sentimientos, o siente pani-
co y sale corriendo.

Si permanece lo suficiente en el grupo grande
para odiar ( segln Pat el odio es un logro
importante en este tipo de grupos) adquiere
la calidad de miembro individual. Empieza a
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surgir el didlogo que transforma el odio en
energia endopsiquica o energia del Yo la cual,
a su vez, genera mas dialogo.

Ademas, el individuo en el grupo grande con-
sigue reestructurarse con un sentimiento
similar al de la pérdida de identidad. Con el fin
de preservar la realidad y evitar la destruccion
de los otros miembros, desactiva el odio y lo
transforma por introyeccién en: a) el Super-Yo
impregnado de objetos de amor abandonados
y perdidos que constituyen una estructuray b)
energia endopsiquica que es un sistema.

Mediante el didlogo se puede alcanzar-éste
seria el objetivo-un estadio de amistad o com-
pafierismo no personalizado que Pat denomina
Koinonia que proviene de la palabra griega
Koiné que era la lengua comin de todos los
habitantes en el mundo helénico preclasico. En
este periodo de la historia de Grecia, la demo-
cracia ateniense valoraba en grado sumo la per-
tenencia del individuo al “ grupo grande”, a la
comunidad, y le otorgaba la categoria de ciuda-
dano con capacidad de influir sobre las decisio-
nes a tomar por encima de la oligarquia y de la
aristocracia. Las mujeres, los esclavos y los
extranjeros quedaban excluidos de este siste-
ma de participacion. Pat define el término
Koinonia como “ una atmosfera de camaraderia
impersonal mas que de amistad personal, de
participacién espiritual y humana en la cual las
personas podian hablar, oir, ver y pensar libre-
mente, una forma de unién y concordia que
lleva a compartir los bienes materiales, lo que
ocurria, por ejemplo, en el partir el pan” (0.
Martinez, 1995).

Pat de Maré distingue tres tipos basicos de
cultura. Podrian considerarse como sistemas
homeostaticos en si mismos, pero poseen la
capacidad de influenciarse y transformarse
mutuamente. Posteriormente, estas tres cul-
turas fueron elaboradas y sistematizadas por
Hanne Campos.

1) Subcultura.

Se originaria en el mundo interno y el incons-
ciente a partir de las imagenes simbélicas, los
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suefios, el complejo de Edipo, la cosmologia
kleiniana, la familia. Forma parte de lo que se ha
dado en denominar la Biocultura que tiene un
caracter instintual y libidinal y esta guiada por el
Principio del Placer. Poseeria su equivalente en
el Ello y, por lo tanto, generaria un tipo de poder
irracional, irreflexivo o sin mente.

2) Macrocultura.

Es un término aplicado al concepto de cultura
social. Se caracteriza, principalmente, por
poseer rasgos de tipo oligarquico, burocrati-
co, familiocéntrico, rigidos y estereotipados.
No existe posibilidad de dialogar debido al
conformismo y a la estructura de poder. Forma
parte de la Sociocultura que esta basada en la
subcultura familiar y tribal muy jerarquizada.
Es un tipo de relacién muy poderoso y primiti-
Vo Y, por tanto, es el mas inapropiado para la
interrelacién de los individuos a nivel social.
Maneja la realidad social a través de lo objeti-
vo ( lo real o numeral) como el Superyo.
Socializa lo instintual y se guia por el Principio
de Realidad. En este apartado, se incluirian
los mitos (inconsciente social) asi como las
ideologias (verdaderas-falsas) derivadas del
consciente social.

3) Microcultura.

Se refiere a un tipo de cultura grupal evolucio-
nada, caracteristica de un determinado grupo
concreto. Esta microcultura puede estar basa-
da en patrones subculturales o macrocultura-
les que deben ser reconocidos y elaborados
para evitar que dificulten el didlogo o bien
puede desarrollarse a partir del dialogo y la
desmitificacién en cuyo caso el grupo se
encuentra en un lugar 6ptimo para la observa-
cién de otras culturas. Asi, el grupo grande se
encuentra en la mejor situacién para examinar
no sélo los supuestos macroculturales de la
sociedad que nos rodea sino también los pro-
pios supuestos subculturales.

Forma parte de la Idiocultura o cultura koinéni-
co-ética donde prevalece lo idiosincratico y la
identidad personal (lo original y (inico). Domina
el orden de realidad simbdlica y se estaria en un



Una breve introduccién a la vida y la obra del Dr. Patrick de Maré

nivel afiliativo, no jerarquico y lateralizante.
Seria en este ambito donde se posibilitaria la
humanizacién de lo social y se crea energia psi-
quica. Estaria regida por un tercer principio: el
del Significado, el de la experiencia individual,
que seria un nivel equivalente al del Yo. Aqui se
hablaria de mente sin poder.

Conclusion

A lo largo de estas paginas he intentado trans-
mitir el esfuerzo y la constante dedicacién de
Pat de Maré al trabajo con grupos grandes y al
quehacer grupal en general.

Pat quiza haya sido el pensador méas impor-
tante que ha tenido la Group Analytic Society
en los dltimos treinta afos y, curiosamente, su
obra, pese a los esfuerzos de su autor por
divulgarla, ha tenido poca resonancia. Pat
dej6é un legado tedrico y practico muy impor-
tante que podria ser utilizado para promover
el dialogo entre los seres humanos y lograr, en
Gltima instancia, una convivencia méas pacifica
y creativa de la especie humana. A tenor de
los graves acontecimientos que diariamente
sacuden al mundo pareceria una valiosa
opcion la de implementar espacios grupales
para trabajar con los malestares sociales que
nos aquejan. Y, sin embargo, estamos todavia
lejos de poder pensar o, por lo menos, de lle-
var a la practica esa posibilidad de manera sis-
tematizada. No obstante, nuestro trabajo coti-
diano en los lugares que tenemos acceso-
intervenciones a escala microsocial- deberia
estar regido por el convencimiento que los
planteamientos grupales son basicos e
imprescindibles en una sociedad donde prima
el individualismo mas atroz.

Para ello, deberiamos resituar de nuevo al
grupo grande en el lugar en el que originaria-
mente fue pensado por Pat: el espacio capaz

de posibilitar y de generar cambios sociales
que atesoran las experiencias en grupo gran-
de. Ahora, con la ubicacién de los grupos
grandes en contextos formativos y combina-
dos con experiencias en grupos pequefos se
ha desactivado su potencial revolucionario y
su poder radicalmente transformador de la
sociedad.

Tal vez, nos encontramos en una dificil encru-
cijada: o dejamos que el grupo grande nave-
gue en las tranquilas aguas de la adaptacion a
los principios generales que dominan nuestra
sociedad, o nos permitimos adentrarnos en
las procelosas e inseguras aguas del cambio
con todo el riesgo que ello conlleva. La deci-
sién es nuestra pero, lamentablemente, no
podemos demorarla de manera indefinida.
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Contra el estigma, radio Nikosia.
Entrevista a “parte del colectivo nikosiano”

Inaki Markez

Radio Nikosia 91.4 de la FM. Barcelona

“Nikosia es la Gltima ciudad dividida. Por murallas, ideas, religiones y un supuesto abismo cultu-
ral. Creemos que de una u otra manera todos llevamos Nikosia dentro de la geografia del cuerpo
y la mente. Alguien separ6 en dos a Nikosia, pero nosotros viajamos constantemente a un lado y
otro de esa frontera. Y es desde este dualismo, desde este vaivén, que vamos aqui a contar nues-
tra historia, que es tan real y legitima como cualquier otra.” Con este texto inicia cada emisién
Radio Nicosia.

Es la primera del estado espanol realizada por personas que han sido diagnosticadas de algtin
trastorno mental. Su objetivo principal es generar un canal de comunicacién social, libre y auto-
nomo, para luchar contra el estigma que conllevan estas problemadticas, apoyando también a
otros colectivos sociales que de una u otra manera son estigmatizados. Nikosia es un medio de
comunicacion concebido como servicio publico y social, abierto a toda la comunidad.

Participan también en las iniciativas de otras radios y televisiones, periddicos, universidades,
centros culturales y encuentros artisticos o en instituciones psiquidtricas. Estd abierta a la parti-
cipacion de todas las personas diagnosticadas de problemas de salud mental y de la comunidad
en general. No es un grupo cerrado de ideas pretenciosas, sino un colectivo de personas que
creen en un proyecto y tiran adelante humildemente, abriéndose a todo aquel que quiera sumar-

se a la iniciativa. Hemos aprovechado para conversar con varios de ellos.

- ¢Qué es Radio Nikosia?

- Radio Nikosia es una emisora transversal que
emite desde la llamada locura. Se trata de un
colectivo, formado en su mayoria por personas
que cargan con el peso de un diagnéstico de salud
mental, y que se une con el propésito de derribar
(o al menos intentarlo) los muros invisibles que
perduran en el imaginario social en relacion al
sufrimiento mental. Cada semana, desde nuestros
inicios, salimos al aire decididos a de-construir
conceptos admitidos como naturales por la socie-
dad y a relativizar ciertos dogmas instalados so-
cialmente en relacién al mundo de la locura. Es un
esfuerzo por modificar la mirada existente en este
ambito. La base de Nikosia son las emisiones por
Contrabanda Fm, una radio libre de Barcelona,
pero al mismo tiempo nuestra trasversalidad se

Norte de salud mental, 2010, vol. VIIII, n® 37: 67-74.

manifiesta en el hecho den poder transmitir desde,
y/o colaborar con otras emisoras de mayor y
menor envergadura en el territorio espaiol.

- Como ya se menciona en nuestra web (www.
radionikosia.org) somos una experiencia que
intenta una mirada lateral sobre la locura y
busca vias alternativas -y alterativas- en el area
de la salud mental. Nikosia es un umbral, una
plaza intima, un nuevo territorio de escucha y
participacion social para y con personas afecta-
das. Su base es la utilizacién de la radio -y otros
medios de comunicacién- como medios de
expresion, intervencion vy visibilizacién social,
pero a la vez explora otros caminos como son el
arte, la poesia, la literatura en general en tanto
formas de “decir “y actuar socialmente.
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Se podria decir que desde nuestra itinerancia en
diferentes programas de radio y/o espacios del
ambito de la comunicacién, y también desde
nuestras charlas, conferencias, radios “abiertas”
y otras actividades, desarrollamos una instancia
de posibilidades que genera o provoca la inclu-
sién activa de los que se acercan. Por otra parte
llevamos adelante una funcién que podriamos
pensar como de pedagogia social, es decir; le
contamos a la comunidad lo que significa la locu-
ra desde nuestra mirada cotidiana. Tenemos un
humilde lema: “rehabilitar a la comunidad para
que habilite la posibilidad de la diferencia”. Esta
labor, con mas de siete afios de antigliedad,
acab6 desembocando en la creacién de la
Asociacion socio-cultural Radio Nikosia hace 2,
poco mas de 2 anos.

- Recuerdo la existencia de Radio La Colifata,
en Argentina, que nacio sin medios técnicos,
economicos ni institucionales, a partir de la
iniciativa de un psiquiatra -Alfredo Olivero-
que penso en el interés en crear un espacio de
didlogo para los pacientes del hospital alld en
Buenos Aires. Pensé que podia ser una buena
terapia de recuperacion para pacientes con
psicosis. Se trataria de romper con la errénea
idea de que la locura es sinénimo de exclu-
sion y para ello emiten durante cinco horas
muchos microprogramas de varios minutos en
directo los sdbados desde el centro. Esos
microprogramas a través de una treintena de
emisoras por todo el continente multiplican
su audiencia. Conoceis aquella experiencia y
seguro que aprendisteis algo de aquellos. ¢Y
qué podriais ensefiar a experiencias como

radio La Colifata? Estaria bien que comenta-
rais algo sobre ello ya que Radio Nikosia no
es la dnica emisora con estas caracteristicas.
ZQué la hace diferente de Radio La Colifata de
Argentina o de Radio Fraggola en Trieste, por
tomar otra experiencia?

- Podriamos decir que fue la primera radio espa-
fiola en importar la idea fundacional de Radio La
Colifata: en palabras de Alfredo Olivera (director
de dicha emisora) Crear lecho para que fluya el
rio o lo que serfa lo mismo crear un marco desde
el cual la persona pueda encontrar espacios para
el decir, para estar, para ser mas alla de lo que
dicta su diagnéstico, y pueda, al mismo tiempo,
transmitir o canalizar todo aquello que tradicio-
nalmente se le ha sido negado. De esta forma la
radio funciona como una suerte de altavoz para
la palabra tradicionalmente velada.

- Lo que hace (nica y especial a nuestra emisora
es que esta ubicada mas alla de todo ambito cli-
nico, mas alla de identidades surcadas por la
idea de enfermedad. Es una radio dentro de otra
radio dentro de la comunidad, dentro de la nor-
malidad mas simple y concreta de la comunidad.
La idea es que sea un espacio propio para asi
darle forma a ese intento de hablar de la locura
desde la voz que la sufre. Siempre decimos que
radio Nikosia increpa a la locura, la cuestiona, se
refugia en ella, la expulsa, la redefine, la ubica
en el lugar de lo normal, la abraza, convive con
ella y sus vaivenes, la padece. Somos personas
que buscan comunicar y comunicarse como una
estrategia en pos de de-construir las bases del
propio sufrimiento.

-éComo es vuestro funcionamiento?,
équé estructura teneis para desarrollar
vuestras iniciativas?

- Nikosia funciona sobre un principio
de horizontalidad entre sus miem-
bros. No hay diagnéstico que genere
distinciones, es un espacio de radio.
Todo lo que emerge de Nikosia, todo
lo que la envuelve es presentado y
discutido en una asamblea semanal.
En ellas cada voz es igual de valiosa,
siempre que cumpla unos requisitos
minimos de respeto y comprension
hacia los demas. En cualquier caso,
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cuando estos minimos no son posibles, el colec-
tivo no se fragmenta, solamente ralentiza la
toma de decisiones. De este modo la Asociacion
Socio-Cultural Radio Nikosia se ha convertido
entre otras cosas en un modelo de democracia
en la que la libertad, la igualdad vy la fraternidad
son algo mas que bellos conceptos encerrados
en los libros de historia. Para nosotros la libertad
de ser nikosianos es una realidad que disfruta-
mos y en ocasiones -las menos- padecemos,
pero que en cualquier caso siempre es un moti-
vo para seguir adelante en la lucha contra el
estigma.

- Como deciamos antes hay uno de los proyec-
tos de Nikosia que se centra en las charlas y
conferencias de sensibilizacién dictadas por
sus miembros. Esta situacion se fragua tanto
en escuelas, institutos y universidades, como
en congresos o jornadas. Lo mas importante,
dentro de la labor de sensibilizacion, es que la
misma se genera a partir del encuentro cara a
cara entre personas diagnosticadas y no diag-
nosticadas de problemas de salud mental. Es
en el encontrarse entre personas que el estig-
ma tiende a desaparecer. Es cuando el sufri-
miento mental se hace mas humano para las
personas, mas comprensible, se hace mas cer-
cano, de alglin modo menos abstracto. Por otra
parte, estos son los momentos cuando los
afectados asumimos el rol de conferenciantes,
de duenos de la palabra y ofrecemos nuestras
perspectivas, nuestros puntos de vista, nues-
tras vivencias, dolores, etc.

- ¢Podéis contar algo mds sobre la Asociacion
socio cultural Radio Nikosia? ¢Qué activida-
des desarrolldis, en qué dmbitos os movéis,
etc?

- Entre sus socios figuramos fundamentalmente
personas en tratamiento psiquiatrico, pero tam-
bién profesionales del &mbito de la salud, la antro-
pologia, la comunicacion, la psicologia y las artes
en general. Somos una entidad multidisciplinar
que busca trabajar la salud desde ambitos comu-
nitarios y culturales, a partir de practicas y dinami-
cas de participacién permanente en la comunidad.
Nuestra mision u objetivos principales se centran
en la necesidad de generar instancias para la re-
socializacion, el restablecimiento de las redes

sociales de los afectados, asi como la recupera-
cién de un rol activo, con sentido, dentro de la
comunidad y sus dinamicas. Al mismo tiempo, la
tarea se centra en una labor conjunta para, con, y
hacia la sociedad, ante la necesidad de la de-cons-
truccion del estigma en tanto generador de un tipo
de sufrimiento que suele denominarse, social. La
asociacion Nikosiana es una entidad cultural y
social que se mueve entre ambos campos, de eso
se trata. La salud es un tema que puede tratarse
también en la plaza publica, en el mercado, en el
corazon de la ciudad.

En términos legales la Asociacion es una entidad
sin animo de lucro. La junta directiva esta forma-
da por los propios participantes. Nacié como
consecuencia del mismo empoderamiento de las
personas participantes dentro del dispositivo de
Radio Nikosia. Como una forma de responsabili-
zarse social y activamente a la hora de llevar
adelante la iniciativa. Radio Nikosia viene funcio-
nando con el apoyo de otras entidades desde el
afo 2004, pero es a partir de fin del 2007 que se
transforma en asociacién independiente con la
firma de sus nuevos estatutos y la participacion
de 45 socios fundadores, 40 de los cuales son
personas con problemas de salud mental.

-Entonces écudles son los objetivos de vues-
tra asociacion?

- No son pocos lo objetivos que pretendemos y
entre otros figuran los siguientes:

* Organizar, desarrollar y difundir actividades
didacticas, culturales, de comunicacién y
educativas en el medio universitario y en la
comunidad en general en favor de de-cons-
truir el estigma social que existe en torno a la
probleméatica mental.

* Proporcionar informacién, orientacion vy
apoyo a personas diagnosticadas de enfer-
medad mental.

* Promover y velar por los derechos sociales y
civiles de las personas con enfermedades
mentales.

* Llevar adelante la promoci6én y dignidad de
las personas diagnosticadas de alguna pro-
blematica mental, y extensivamente, los gru-
pos sociales marginados y carentes de dere-
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chos basicos o de insercidn en nuestra socie-
dad actual.

* Promover la accién y la concienciacién ciuda-
dana en relacién al tema de la salud mental
de cara a la de-construccion de los prejuicios
existentes a nivel de la comunidad.

* Difundir socialmente las opiniones y dere-
chos de las personas diagnosticadas de
algin tipo de problematica mental y desarro-
llar actividades que favorezcan el denomina-
do “empowerment” (empoderamiento) de
las propias personas diagnosticadas de
enfermedades mentales.

- Es més, las areas y proyectos desarrollados abar-
can areas como el periodismo y la comunicacion,
las artes plasticas, poesia y literatura, serigrafia,
msica, fotografia, ademas de una ardua difusion,
sensibilizacién social y pedagogia social.

- La medicalizacion de la prdctica en la salud
mental, o mejor la hegemonia de los psico-
fdrmacos estad siendo determinante. El posi-
tivismo y empirismo que la APA plasma en la
DSM, tomado como catecismo de los profe-
sionales, estd favoreciendo también un
mayor “biologicismo” entre los psiquiatras,
mientras que, curiosamente, en atencion
primaria cada vez hay mds profesionales
que estdn psicologizando su prdctica.
éComo se ve el presente de la salud mental
desde una perspectiva nikosiana?

- Radio Nikosia la ve de muchas formas, tantas
como experiencias forman o han formado parte
del grupo. Quizas, por sintetizar de alguna
manera todas las corrientes que fluyen en
nuestro estudio, se podria decir que se ha
mejorado, pero que corremos el riesgo de con-
formarnos y repetir errores del pasado. Nos
referimos a lo que interpretamos en ocasiones
como un tipo de regresion hacia supuestos
tedricos y practicos que creiamos superados.
Hablamos del repunte de la terapia electro-
convulsiva, del Tratamiento Ambulatorio
Involuntario o la recurrente sobre-medicaliza-
cion de la vida cotidiana, por citar un par de
ejemplos de esta tendencia. A nuestro enten-
der es una corriente, que en su esfuerzo por
reducir el alma humana a un “algo” racional y
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mesurable, parece haber olvidado que es
imposible crear una ecuacién que defina al ser
humano sin que el resultado sea infinito. El
peligro, por tanto, estaria en la patologizacion
generalizada de la persona, transformar su
identidad social en una identidad globalmente
enferma. No estamos de acuerdo con el énfasis
excesivo en la dimensién farmacolégica de los
tratamientos y a pesar de que la mayoria de
nosotros toma medicacién ejercemos un cierto
derecho a la sospecha en relacién a ciertas
practicas de la industria farmacéutica- por
decirlo de alguna manera-.

- Hay autores que insisten en el error de con-
siderar al enfermo mental como persona irres-
ponsable ¢Qué opinais de la responsabilidad
plblica de los pacientes mentales respecto de
sus actos? éDeben responder, por ejemplo,
penalmente si llega el caso? {Cudles serian
los limites de esta responsabilidad?

- Por otro lado, suele decirse que los manuales
de psicopatologias se basan en un principio
como el de que existe un comportamiento id6-
neo y saludable, lo que se conoce como lo
“normal”. Este concepto justifica el diagnésti-
co de todo aquello que se sale de la categoria
de normalidad, la cual no deja de ser un rasgo
en si mismo excluyente, ya que en cuanto algo
o0 alguien es normal, el resto deja de serlo. Esta
exclusién se ha convertido en una herramienta
poderosa en manos de los mecanismos de
poder, ya que a parte del sufrimiento personal
-si es que existe- la mayoria de los diagnosti-
cos se producen a causa de la denuncia de un
entorno angustiado por la presién social que
ejerce ese canon de normalidad. Ante esta
perspectiva vemos necesario un esfuerzo por
promover la diversidad y el respeto, que no la
tolerancia porque ésta sitda al que tolera de
nuevo en una posicién de superioridad respec-
to al afectado.

- Tras los procesos de reforma asistencial en los
afos 8o, ya entonces podian imaginarse ilusio-
nes de un panorama asistencial esperanzador
como resultado de las iniciativas y criticas de la
época. Veinticinco afos después, équé valora-
cion haceis de lo logrado? {Qué ha merecido la
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pena? Y si no estdis satisfechos de como estdn
estructurados los planes sanitarios en salud
mental (Qué deberia cambiar en dichos planes?

- Como hemos dicho se ha mejorado muchos
desde principios de los aifos ochenta, sin embar-
go solemos percibir que hay ciertas practicas,
ciertas dindmicas que quizas estén reproducien-
do una légica del psiquiatrico. Es contra eso que
nos revelamos, contra la idea de seguir siendo
los enfermitos a quienes hay que asistir perma-
nentemente. ST que necesitamos ayudas, pero
también necesitamos que nos pregunten si la
necesitamos, y como y cuando la necesitamos y
que tipo de ayuda necesitamos. Necesitamos
que cuenten con nosotros a la hora de construir
las politicas y las practicas relativas a nuestras
necesidades...

- Sin duda para que esto que comenta el compa-
fiero fuera posible seria necesario que la palabra
primara en su narrativa por sobre su interpreta-
cién en tanto sintomay que la empatia fuera una
herramienta con la que se acercaran posturas y
no se levantaran muros. Muchas veces hemos
percibido y vivido que todos cargamos estigmas
y prejuicios; nosotros mismos, los propios profe-
sionales e incluso por supuesto, los medios de
comunicacién en general. Por eso creemos que
la lucha no debe ir desde la 6ptica de la confron-
tacion, sino que hay que trabajar desde la com-
plicidad, la informacién y el acercamiento de
unos a otros para entendernos.

- Otros temas, también “comunitarios”,
como la cuestion de las drogas, la violencia,
la inmigracién, las guerras, la marginalidad
en general, han sido escasamente aborda-
dos. Pudiera parecer que lo que se relaciona
mds con aspectos de la llamada psiquiatria
social, mds alld de la enfermedad mental,
no estdn en las agendas a pesar de que si
comienza a ser frecuente en la clinica coti-
diana. (No habrd que comenzar a tomar
medidas? Quizd prepararse capacitdndose
los equipos, protocolizar situaciones hoy
desconocidas, organizar recursos, etc., sean
algo urgente éno?

- Es cierto que todas esas cuestiones son proble-
mas que merecen una respuesta urgente y que

precisamente su urgencia nos puede empujar,
sin quererlo, al error. Pensamos que en muchas
ocasiones la premura impide ver lo importante,
como si el arbol no nos dejara ver el bosque.
Quizas la tnica solucion fiable fuera la mas ut6-
pica, por paraddjico que parezca. Hablamos de
una revolucién, pero de las pequefias cosas: de
las miradas, de los gestos, de los discursos, de
muchas pequefias revoluciones, que aun a ries-
go de ser interpretadas como superficiales,
siempre tendrian mas posibilidades de triunfar
con el cambio de tantos momentos, tantas cir-
cunstancias, tantos pequefios mundos de los
que desgranar la vida. Al fin y al cabo las perso-
nas sé6lo se marginan y/o auto-marginan cuando
se sienten incomprendidas, desvalidas, estigma-
tizadas y viceversa. Creemos que mas alla de la
imagen mediatizada del triunfador contempora-
neo -por ejemplo, un Cristiano Ronaldo plastifi-
cado con sus coches, sus casas, su nédmina obs-
cena, etc.- hay otro que perdura, que no entien-
de de modas, que pese a su anonimato o invisi-
bilidad mediatica resulta conocido y querido en
su entorno. Quizas para esas personas su mayor
logro, aquello que las hace tan especiales, se
haber crecido amando y dejandose amar con
sencillez, algo que es tan esencial como dificil de
percibir en una sociedad tan sofisticada como la
nuestra, donde los avances tecnolédgicos tienen
mas relevancia que el contacto humano. Si no
cambian las cosas, de esta soledad que se des-
prende del individuo del siglo XXI (cada vez mas
dependiente desde su presunta independencia)
s6lo desembocaran mas marginalidad, mas diag-
nosticos, sean del tipo que sean. De ahi que la
educacion sentimental y emocional, la revolu-
cion -digamos horizontal- de las que hablaba-
mos anteriormente debe empezar en el interior
de cada uno de nosotros, con nuestros padres,
con nuestros hermanos, con nuestros amigos y
vecinos. Seguramente si esto se consigue no
habra cambiado el sistema y seguiran habiendo
Cristianos, Messis y otros dioses del balén, pero
siempre podremos ser como esos triunfadores
anénimos e ir abandonando el peligro de la mar-
ginalidad de la forma méas simple.

-Pero las emociones humanas no tienen un
sélo camino, hay luces y sombras, bondades y
perversidades, no todo es de color de rosa. ¢
como se puede conocer sin etiquetar y como
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se puede amar -o confiar- sin conocer?
Vosotros que lo vivis, iqué opinion tenéis del
estigma?

- Las etiquetas son solo eso: etiquetas. Estas se
convierten en estigmas cuando se asocian a
ideas negativas por parte del afectado o la socie-
dad, ideas que varian su significado segln las
culturas, las creencias, las experiencias y las
subjetividades.

Hoy en dia resulta muy dificil mirar a alguien a
quien se le ha colgado una etiqueta, y se ha aca-
bado por identificar con ella, en un lugar distinto
a la casilla en la que se le ha encerrado social-
mente. En estos casos deberia ser la misma
sociedad que lo etiquetd quien, a juzgar por sus
actos y su esfuerzo, lo situara en otro lugar, pero
parece que esto no interesa demasiado. En salud
mental, por una crisis, la mayoria cargamos con
el peso del diagnéstico toda nuestra vida, hasta
el punto en que la misma etiqueta puede acabar
suplantando la identidad del sujeto, maxime
cuando en el momento del diagnéstico se pone
tanto énfasis por parte de los profesionales en la
aceptacion y cronicidad del mismo. Quizas por
esto preferimos hablar de problemas reales que
no de memorizar el DSM-IV. Las limitaciones pro-
pias y del entorno sumadas a los indeseables
efectos secundarios de los psicofarmacos hacen
muy dificil que una persona diagnosticada se
recupere. Es curioso comprobar como estudios
antropoldgicos revelan que en un pais tercer-
mundista como Sri Lanka, donde en algunas tri-
bus un brote psicético es entendido socialmente
como una posesion “magica” por parte de los
antepasados del sujeto y éste es apreciado o al
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menos no excluido o rechazado por su condi-
cion, exista una mejor evolucion de los afectados
respecto al todopoderoso Occidente y sus mode-
los de normalidad y manuales diagnésticos. Por
alguna razén, estos estudios tienen menos inte-
rés en los medios de comunicacién que los ensa-
yos clinicos, y mientras tanto la imagen que se
proyecta en los mismos medios de la locura se
relaciona directamente con peligrosidad o inca-
pacidad.

- Soléis denunciar la imagen distorsionada
que proyectan los medios de comunicacién
sobre la locura ¢ha dificultado vuestra labor el
hecho de intentar modificar esas miradas
desde los mismos medios?

- Trabajamos desde los medios porque en una
sociedad como la actual, tan mediatizada, pare-
ce que lo que se diga en ellos sea lo real para la
mayoria. Vivimos en la sociedad de la informa-
cion (pero también de la desinformacién) y los
medios de masas son generadores de opinién a
escala industrial. Lo que no aparezca en ellos se
borra automaticamente de la realidad. Hay una
maxima radiofénica que ejemplifica bastante
bien esta circunstancia: “lo que no se dice delan-
te del micréfono no ocurre”.

En nuestro caso hemos tenido que pelear duro
para no dejarnos arrastrar por el mercantilismo
aberrante y morboso que nutre la mayor parte de
las parrillas de programacion. Encontrar un
espacio como Radio Contrabanda, la primera
emisora que nos acogié y desde la que a dia de
hoy -y que por muchos afhos- seguimos emitien-
do para todo el planeta, nos permitié crecer, pre-



Contra el estigma, radio Nikosia

cisamente como nacimos, abanderando la liber-
tad. Sin embargo es cierto, que trabajar en cola-
boracién con otros medios de comunicacién
mayores, es también muy necesario. La idea es
llegar al mayor publico posible, y eso es algo que
te da el hecho de colaborar con Cadena Ser, o
Com Radio o Radio 3.

—- El sentiros insatisfechos con los reportajes
que realizaban sobre Radio Nikosia hizo que
dierais un paso al frente y acabarais rodando
junto al equipo de la directora Adriana Leyra
vuestro propio documental. (Qué puede encon-
trar un espectador de El revés sobre el tapiz de
la locura?

- “El revés del tapiz de la locura” es una pelicula
que condensa de forma bastante precisa la filo-
soffa nikosiana. Es un trabajo que como has con-
tado se gestd en nuestro propio descontento con
los reportajes que realizaban sobre nosotros.
Adriana se habia acercado para conocernos en el
2005, y dos afios mas tarde se estrenaba un
documental que quizas no haga reir, quizas no
haga llorar, pero que sin ninguna dudad es capaz
de remover conciencias. Es interesante el hecho
de que cuando proyectamos el documental
generalmente apoyamos el discurso con una
conferencia-coloquio conducida por algunos de
sus protagonistas, de forma que las dudas que
se plantea el espectador intentan ser resueltas
al acabar el visionado. Hasta ahora hemos movi-
do el documental por festivales, congresos y
asociaciones, tanto de personas diagnosticadas
como de familiares.

-Editasteis en el afio 2005 “El libro de Radio
Nicosia. Voces que hablan desde la locura” en
la editorial Gedisa, a modo de viaje por la
experiencia creativa y terapéutica de dieciséis
personas que, diagnosticadas de diversas
problemdticas mentales, se reiinen cada
semana para hacer un programa de radio de
dos horas desde una emisora libre y comuni-
taria en la Plaza Real de Barcelona. Personas
que quereis comunicar y comunicarse como
estrategia para de-construir las bases del pro-
pio sufrimiento.

- Segln Alberto, “la locura es como una bolita
minima de un extrafio Pin Ball que golpea los

bordes del billar de la mente”. En boca de Pau,
“Los locos son mendigos de serenidad.” Para
Princesa Inca, “la locura no existe, existe gente
que suefa despierta “. A través del dial radiofo-
nico, de un lado a otro de la frontera intangible
de la locura, estas personas hablan de la “reali-
dad” desde su particular y legitimo punto de
vista: su relacién con médicos y familiares, con
las pastillas y las terapias, con la comunidad y
consigo mismos, con los discursos sociales e
institucionales que se hacen de la locura o el
delirio. Este libro es también un comentario de la
actualidad del mundo de la salud mental desde
el punto de vista de un colectivo de “nikosia-
nos”, que vive y sufre la marginacion, la incom-
prension, la precariedad laboral y una constante
subculturizacién a raiz de su diagnéstico.

En el libro la palabra, antes emitida, se fija. Se
asegura, se aferra al papel y habilita la reflexion,
da tiempo y terreno para que el oyente, ahora
lector, pueda sumergirse en los laberintos inten-
sos de esa légica. Sumergirse, pensar y repensar
los atajos que ligan el pensamiento de los que
llaman ‘locos’ con el del resto de la sociedad.
Porque en definitiva, sanos, cuerdos, locos
todos somos seres sociales buscando un espa-
cio de legitimidad desde donde poder contar
nuestro pequefio intento de verdad. Si bien son
numerosas las disertaciones teoricas, los traba-
jos cientificos y los escritos ‘profesionales’ que
se han realizado en el dltimo siglo alrededor de
la enfermedad mental, poco espacio ha habido
para la palabra de quienes la padecen, para ese
discurso que se estructura desde el sufrimiento
y que, en definitiva, deberia ser considerado
como una de las versiones mas profundas sobre
ese universo

- Ademas el texto se acompafia de un reportaje
fotografico realizado durante méas de un ano de
convivencia por Marcelo Augelli, el libro nos pre-
senta a través del conjunto de voces radioféni-
cas y semblanzas personales, un retrato intimo
de la locura, una mirada desde dentro de sus
laberintos. El libro de Radio Nikosia apasiona al
publico general por su interés social y literario,
pero sobretodo ayudara a la sociedad, a las ins-
tituciones, a las personas diagnosticadas y a sus
familias a profundizar en nuevos modelos de
convivencia y socializacién de la enfermedad
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mental centrados en el afecto como principal
motor terapéutico.

- Para finalizar, équé aconsejariais a las gene-
raciones mds jovenes que se acercan al
mundo de la salud mental? Sean personas de
las llamadas “profesionales” de la salud men-
tal, sean de la poblacion en general.

- A los futuros profesionales les diriamos que no
se enroquen entre libros, ya que por mucho que
prometan mostrar el mapa de la anatomia del
alma humana, no serd mas que una diseccién
parcial y, muy probablemente, intencionada. Es
imposible conocer al ser humano como si fuera
un objeto inanimado, al menos mientras éste
siga vivo, en todo caso se pueden conocer perso-
nas y para eso es necesario que exista la comu-
nicacién. Si ésta no es posible, si el sufrimiento
es demasiado hondo e incapacitador para que
fluya, deberian articular mecanismos que la pro-
muevan y no la dificulten. Asi, de esta forma, se
podra acceder a los estantes de la memoria y

descubrir los saberes “profanos” de la misma,
hasta dilucidar una subjetividad, una sensibili-
dad, que por diferente sera especial, lnica y
valiosa. Sino nos creen les invitamos a acercarse
a nosotros a sintonizarnos cada miércoles de
16:00 a 18:00h en el 91.4 de la FM o bien en
www.radionikosia.org. Son muchos los que se
han acercado y siempre intentamos sorprender-
les. En el fondo hay algo que nos une, pues como
dice Caetano Veloso en una cancion: “De cerca
todo el mundo esta loco”.

Pues muchas gracias por vuestras reflexivas
aportaciones, por ayudarnos a conocer un poco
de vuestra historia, por ensefiarnos a ver -como
decis- que “los locos se pasean por la cuerda
floja, son equilibristas, buscan el equilibrio des-
equilibradamente”. Volveremos a coincidir.

Contacto

info@radionikosia.org ® Tfno.: 676 654 717
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Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:

Autoevaluacion Razonada (VIII)

Trastornos somatomorfos y psicosomaticos'

Michel Salazar, Concha Peralta, Javier Pastor.

Presentacion

Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada es una seccién que de
modo permanente aparece en NORTE de salud
mental. Se pretende que quien lo desee pueda
autoevaluarse en areas clave siguiendo un for-
mato de pregunta tipo MIR en los que cada item
es comentado y soportado bibliograficamente.

Continuando con los aspectos més interesantes
de los trastornos somatomorfos iniciados en el
ejemplar n? 35 donde ya se sefialaba la impor-
tancia de estos trastornos citando a Kaplan &
Sadok Sinopsis de Psiquiatria en su 102 ed. de la
obra: “Los pacientes estdn convencidos de que
su sufrimiento es el resultado de algtn tipo de
trastorno corporal supuestamente no detectado
ni tratado. Tal y como Charles Beard afirmé acer-
ca de la neurastenia en 1881 “las quejas no son
imaginarias”. El médico moderno que desestima

*Incluye Fatiga Crénica.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 37: 77-83.

las quejas de su paciente afirmando que son
imaginarias estd haciendo un flaco favor tanto al
paciente como a la profesion”.

Con esta 22 entrega damos por terminado el
repaso a algunos de los aspectos mas actuales e
interesantes en el importante campo de los tras-
tornos somatomorfos y psicosomaticos. En los
proximos ndmeros de NORTE seran abordados
nuevos trastornos y nuevos campos en psiquiatria.

Esperamos que nuestros lectores esten disfru-
tando al trabajar los items publicados, poniendo
en practica sus habilidades cognitivas y acadé-
micas, y nos conformariamos si el material ela-
borado sirve para lo que fue propuesto: mante-
ner la puesta al dia en aspectos relevantes en
psiquiatria y areas afines asi como ser un valioso
material de autoevaluacién para psiquiatras,
MIRes y PIRes.
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1. T. Somatomorfos

Pregunta 66

¢Cual de las siguientes afirmaciones respecto al
trastorno de conversion es falsa?

a. Es mas frecuente en mujeres.

b. Es mas frecuente entre personas con un bajo
nivel educativo.

c. Su aparicion suele estar precedida de situa-
ciones estresantes.

d. Paralisis, movimientos anormales, afonia, ce-
guera y sordera, son sintomas tipicos de
conversion.

e. La belle indifférence es tipica de los pacien-
tes con este trastorno.

Pregunta 67

Seg(in el DSM-IV-TR, para el diagndstico de tras-
torno por somatizacion, en su criterio A, se re-
quiere una historia de mltiples sintomas fisicos
que comienzan antes de los 30 afios y que per-
sisten durante:

a. Una semana.
b. Un mes.

. Seis meses.
d. Un aho.

e. Varios afos.

Pregunta 68

Ningln tratamiento farmacolégico ha demostra-
do ser eficaz en los trastornos somatomorfos,
aunque existen dos entidades en los que los
ISRS parecen ser beneficiosos. ¢De que entida-
des se trata?

a. Hipocondria y trastorno de somatizacion.

b. Trastorno de somatizacion y trastorno dis-
mérfico corporal.

c. Hipocondria y trastorno dismérfico corporal.
d. Hipocondria y trastorno de conversion.

e. Trastorno de somatizacion y trastorno dis-
mérfico corporal.
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Pregunta 69

{Cuél de las siguientes afirmaciones respecto al
trastorno de somatizacion es falsa?

a. Es mas frecuente en areas rurales y entre
personas con un bajo nivel educativo.

b. Pocos pacientes experimentan mejorias sig-
nificativas.

c. Los factores hereditarios pueden ser impor-
tantes en su etiologia.

d. La mayoria de los pacientes tienen también
trastornos de la personalidad.

e. Los familiares varones de primer grado de
los pacientes con este trastorno tienen ta-
sas elevadas de trastornos psicéticos.

Pregunta 70

Existen diversas recomendaciones para el mane-
jo clinico de los trastornos somatomorfos. ¢Cual
de las siguientes medidas esta contraindicada?

a. Se deben programar citas breves y frecuentes.

b. El clinico debe centrarse en los sintomas
fisicos.

c. Se debe establecer una relacién empatica
con el paciente.

d. Deben limitarse las exploraciones médicas.

e. Debe reducirse el uso de farmacos psicotré-
picos.

Pregunta 71

¢Cual de las siguientes afirmaciones respecto a
la hipocondria es falsa?

a. Parece ser igual de frecuente en hombres y
mujeres.

b. Se define como preocupacién y miedo a tener,
o creencia de padecer, una enfermedad grave.

c. Seglin el DSM-IV-TR, la duracién del trastor-
no debe ser de al menos 6 meses.

d. La preocupacion remite una vez que la eva-
luacién médica descarta la presencia de
patologia.

e. Durante mucho tiempo los clinicos conside-
raron que la hipocondria era la versién mas-
culina de la histeria.
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2. T. Psicosomaticos

Pregunta 72

Sefiale de entre las siguientes afirmaciones en
relacion a la patologia cardiaca y psiquiatrica,
aquella que le resulte falsa:

a.

La depresién mayor es un factor de predic-
cién importante de mortalidad a los 6 y 18
meses tras un infarto agudo de miocardio.

.En pacientes con arteriopatia coronaria

sometidos a cateterismo cardiaco, la depre-
sién mayor fue mejor predictor de mortali-
dad y morbilidad cardiaca que parametros
fisiolégicos como la funcién ventricular
izquierda.

. Los pacientes hospitalizados por angina de

pecho inestable que también presentaban
sintomas depresivos, tenian una probabili-
dad cuatro veces mayor de padecer un infar-
to o de fallecer en el afio siguiente que los
pacientes sin depresion.

. La ansiedad después de un infarto agudo

de miocardio es una de las variables de pre-
diccion mas potentes de complicaciones
hospitalarias.

. El patrén de conducta tipo A se asocia con

mayor morbilidad y mortalidad en pacientes
que hayan sufrido arteriopatia coronaria.

Pregunta 73

Sefale de entre las siguiente afirmaciones de psi-
coneuroinmunologia aquella que considere falsa:

a. Los 6rganos del sistema inmunitario poseen

inervacion del sistema nervioso central y se
han identificado receptores linfociticos para
diversos neurotransmisores, neuropéptidos
y hormonas del SNC.

. En pacientes con un alto grado de estrés psi-

colégico, esta inhibida la respuesta inmuni-
taria primaria mediada por anticuerpos.

. La inmunidad celular esta alterada en pa-

cientes con depresidn, mientras que diver-
s0s anticuerpos pueden estar elevados.

. El estrés psicolégico aumenta la sensibili-

dad al catarro comdn.

e.

En personas que han perdido a su cényuge
o compafiero se ha detectado una reduccion
de la proliferacién de linfocitos.

Pregunta 74

¢Cual de las siguientes afirmaciones respecto al
patron C de conducta es falsa?

a.

Se caracteriza por un estilo de interaccion
paciente, pasivo, apacible, con una actitud
poco asertiva y conformista.

. Existe un importante control de la expresion

de las emociones negativas, y en particular,
de las indicadoras de agresividad.

. El patrén comportamental se caracteriza por

respuestas de frustracién, inhibicién, sumi-
sion y derrota.

. Tienen cinco veces mas probabilidades de

sufrir cancer de pulmén que los sujetos no C.

. Tienen melanomas de mejor prondstico que

los no C.

Pregunta 75

¢Cual de las siguientes afirmaciones respecto al
patron A de conducta es falsa?

a.

Se caracteriza por rasgos tales como extro-
version, impaciencia, irritabilidad, impulsi-
vidad y preocupacién por los rendimientos.

. Predominan las actitudes de afirmacién, do-

minio, desconfianza y hostilidad.

. El patrén comportamental se caracteriza por

tendencia a la accion, rapidez de ejecucion y
conductas agresivas.

. Los sujetos con este patr6n tienen menor pre-

valencia de accidentes, suicidios y homicidios.

. Este patrén de conducta duplica el riesgo de

isquemia coronaria.
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3. Sd. de Fatiga Crénica y Neurastenia

Pregunta 76

Uno de los siguientes NO es un sintoma tipico
del sd. de fatiga cronica:

a. Astenia que no mejora con el reposo.
b. Dolorimiento ganglionar linfatico.

c. Disforia.

d. Problemas de memoria a corto plazo.

e. Fiebre 2382 C.

Pregunta 77
La neurastenia o “agotamiento nervioso”:

a. Fue descrita por primera vez por Paul Anka
en 1960.

b. El sintoma princeps de la neurastenia es la
disforia.

c. En las clasificacion China de enfermedades
mentales no es considerada un diagndstico
individual mientras que en EEUU si lo es.

d. La CIE-10 considera a la neurastenia un tras-
torno neurético.

e. Se ha observado que la neurastenia prece-
de frecuentemente al primer episodio de
mania en el TAB tipo II.

Respuestas
Respuesta correcta 66: E

Comentario: La llamativa falta de preocupacion
por sus propios sintomas caracteristica de algu-
nos pacientes histéricos, o “belle indifférence”,
no es tipica de los pacientes con trastorno de
conversion, quienes habitualmente estan bas-
tante interesados en sus sintomas. El trastorno
de conversion implica sintomas que afectan a las
funciones motoras y sensoriales. Los sintomas
se asocian a factores psicolégicos, como sugiere
su aparicidbn o exacerbacién tras situaciones
estresantes. Sintomas tipicos de conversion son:
paralisis, movimientos anormales, afonia, cegue-
ra y sordera. Este trastorno se da con mayor fre-
cuencia en mujeres, en zonas rurales y en perso-
nas con un nivel educativo bajo.
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Bibliografia: Andreasen NC, Black DW. Introduc-
cién a la Psiquiatria. Tercera Edicion. Grupo Aula
Médica, S.L. Madrid, 2005, pags 387-414.

Respuesta correcta 67: E

Comentario: El criterio A del DSM-IV-TR para el
trastorno por somatizacién requiere un historial
de miltiples sintomas fisicos que den comienzo
antes de los 30 afios y persistan durante varios
afos, obligando a la bldsqueda de atencién mé-
dica o provocando un deterioro significativo so-
cial, laboral, o de otras areas importantes de la
actividad del individuo. Este trastorno se carac-
teriza por miltiples sintomas somaéticos para los
qgue no se encuentra explicacion médica. Para
recibir este diagndstico, los pacientes deben
presentar al menos ocho sintomas sin explica-
cién, incluyendo cuatro sintomas de dolor, dos
gastrointestinales, uno sexual y uno pseudoneu-
rolégico. Es mas frecuente en mujeres, en areas
rurales y entre personas con un nivel educativo
mas bajo.

Bibliografia: Andreasen NC, Black DW. Introduc-
cion a la Psiquiatria. Tercera Edicién. Grupo Aula
Médica, S.L. Madrid, 2005, pags 387-414.

Respuesta correcta 68: C

Comentario: Los pacientes con un trastorno
somatomorfo solicitan a menudo -0 demandan-
medicamentos, pero lo habitual es que estén
poco indicados. Estos pacientes pueden hacerse
dependiente de los farmacos, especialmente
hipnéticos y sedantes. No existen datos que
muestren que los farmacos son beneficiosos en
el tratamiento de los trastornos de somatizacién
y de conversién; por lo tanto, el tratamiento far-
macolégico no estd indicado a menos que se
desarrolle otro sindrome psiquiatrico que sea
susceptible de mejorar con él. Ningtn tratamien-
to ha demostrado ser eficaz en estos trastornos.
La excepcién puede ser la hipocondria y el tras-
torno dismérfico corporal, en los que los inhibi-
dores de la recaptacién de serotonina parecen
ser beneficiosos.

Bibliografia: Andreasen NC, Black DW. Introduc-
cion a la Psiquiatria. Tercera Edicion. Grupo Aula
Médica, S.L. Madrid, 2005, pags 387-414.



Formacién Continuada en Psiquiatria Clinica: Autoevaluacion Razonada (VIII). Trastornos somatomorfos y psicosomaticos

Respuesta correcta 69: E

Comentario: Los varones que son familiares de
primer grado de pacientes con trastorno de so-
matizacion tienen tasas elevadas tanto de perso-
nalidad antisocial como de alcoholismo. Los fac-
tores hereditarios pueden ser importantes en su
etiologia; alrededor del 20% de las mujeres que
son familiares de primer grado de pacientes con
trastorno de somatizacion, lo padecen. Es un tras-
torno mas frecuente en areas rurales y en perso-
nas con un bajo nivel educativo. Pocos pacientes
experimentan mejorias significativas o remisio-
nes completas de los sintomas. La mayoria de los
pacientes con este trastorno tienen también tras-
tornos de la personalidad; entre la mitad y dos
tercios de ellos cumplen criterios de trastornos
inestables o dramaticos de la personalidad.

Bibliografia:Andreasen NC, Black DW. Introduc-
cion a la Psiquiatria. Tercera Edicion. Grupo Aula
Médica, S.L. Madrid, 2005, pags. 387-414.

Respuesta correcta 70: B

Comentario: El médico debe centrarse en los
problemas psicosociales, no en los sintomas fisi-
cos. Al evitar centrarse en los sintomas del
paciente, el médico transmite el mensaje de que
las quejas fisicas no son la caracteristica mas
importante o interesante del paciente. Es impor-
tante “no dafar” al paciente, hacer un diagnésti-
co correcto, evitar cirugias y procedimientos
innecesarios, establecer citas breves y frecuen-
tes, reducir el uso de psicotropicos y analgésicos
y conseguir una relacion médico-paciente empa-
tica y respetuosa. Se ha demostrado que el em-
pleo de estas sencillas recomendaciones, reduce
el gasto y las complicaciones yatrogénicas.

Bibliografia utilizada: Andreasen NC, Black DW.
Introduccién a la Psiquiatria. Tercera Edicion.
Grupo Aula Médica, S.L. Madrid, 2005, pp 387-414.

Respuesta correcta 71: D

Comentario: En la hipocondria la preocupacion y
miedo a tener, o creencia de padecer una enfer-
medad grave, persiste una vez que la evaluacién
médica ha descartado la presencia de una pato-
logia médica que explique los sintomas. Normal-
mente la realizacion de examenes cuidadosos y

repetidos no suele tranquilizarles. Este trastorno
puede empezar a cualquier edad y parece ser
igual de frecuente en hombres y en mujeres.
Segln el DSM-IV-TR la duracién del trastorno
debe ser superior o igual a seis meses. En el
siglo XVII, Sydenham sugiri6 la existencia de una
estrecha relacion entre la histeria y la hipocondria
y, durante los dos siglos posteriores, los clinicos
consideraron que la hipocondria era la versién
masculina de la histeria, que aparecia principal-
mente en mujeres.

Bibliografia: Andreasen NC, Black DW. Introduc-
cién a la Psiquiatria. Tercera Edicion. Grupo Aula
Médica, S.L. Madrid, 2005, pags 387-414.

Respuesta correcta 72: E

Comentario: El patrén de comportamiento tipo A
es un constructo complejo de gran un nlimero de
rasgos, que incluye la impaciencia, la hostilidad,
el intenso apetito de éxito y la urgencia tempo-
ral. Muchos estudios han apoyado que el com-
portamiento tipo A es un factor de riesgo de arte-
riopatia coronaria y un factor de prediccion de
peores resultados, pero un ndmero igual de es-
tudios han sido negativos. En conjunto, la mayo-
ria de los estudios mas rigurosos apoyan la pro-
posicién de que el comportamiento tipo A se
asocia con un riesgo mas elevado de contraer
enfermedades cardiacas. Sin embargo el com-
portamiento tipo A no parece causar mayor mor-
bilidad ni mortalidad en los pacientes que hayan
sufrido arteriopatia coronaria.

Debido a los resultados opuestos de muchos
estudios, los investigadores han intentado iden-
tificar un componente particular del sindrome
tipo A que pudiera ser un factor de prediccién
mas significativo. De los rasgos tipo A, la hostili-
dad ha sido el mas asociado sistematicamente
con aumento de acontecimientos cardiacos y
mortalidad.

Por otra parte la prevalencia de depresion mayor
en pacientes con arteriopatia coronaria es mu-
cho mayor que en la poblacion general, especial-
mente después de un infarto de miocardio. La
depresion no solo se produce con frecuencia
junto con arteriopatia coronaria, sino que tam-
bién incide negativamente en sus resultados. La
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magnitud de los efectos de la depresion sobre la
mortalidad y morbilidad de la arteriopatia coro-
naria es paralela a los efectos de los factores de
riesgo médicos reconocidos (obesidad, hiperco-
lesterolemia, HTA).

La depresion mayor es un factor conocido impor-
tante de mortalidad a los 6 y 18 meses tras un
infarto de miocardio aguado, con el mismo efec-
to que predictores como los antecedentes de
infarto o los valores de la funcién cardiaca. En
pacientes con arteriopatia coronaria sometidos
a cateterismo cardiaco, la depresién mayor fue
mejor predictor de mortalidad y morbilidad car-
diaca que parametros fisiolégicos como la fun-
cién ventricular izquierda. La gravedad de los
sintomas depresivos tiene mayor efecto sobre la
discapacidad funcional en la arteriopatia corona-
ria que el nimero de arterias estenosadas.

La ansiedad también es sumamente frecuente en
los pacientes con arteriopatia coronaria y esto
perjudica gravemente el resultado de la enfer-
medad. La ansiedad después de un infarto de
miocardio es una de las variables de prediccién
de complicaciones hospitalarias.

Bibliografia: Levenson JL, Factores Psicolégicos
que afectan a enfermedades médicas. En Tratado
de Psiquiatria Clinica de Hales E y Yudofsky SC,
cuarta edicién, pag 639-640 editorial Masson.
Barcelona 2004.

Respuesta correcta 73: B

Comentario: El campo de la psiconeuroinmuno-
logia se ha desarrollado alrededor de la actual-
mente bien documentada interrelacién bidirec-
cional entre el cerebro y el sistema inmunitario.
Los é6rganos del sistema inmunitario poseen
inervacion del sistema nervioso central y se han
identificado receptores linfociticos para diversos
neurotransmisores, neuropéptidos y hormonas
del SNC. En el sentido inverso el cerebro es sen-
sible a ciertas linfocinas, sustancias producidas
por los linfocitos.

Se ha estudiado el efecto de diversos procesos
psicolégicos sobre el sistema inmunitario. El
estrés psicolégico aumenta la sensibilidad al cata-
rro comdn y se han comunicado disminuciones de
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la inmunidad humoral y celular en personas con
estrés, incluidos cuidadores familiares de pa-
cientes con demencia, estudiantes de medicina
en periodo de examenes y personas con dispu-
tas matrimoniales. Pruebas convincentes indi-
can que en pacientes con un alto grado de estrés
psicoldgico, esta inhibida la respuesta inmunita-
ria secundaria, mediada por anticuerpos, pero
no la primaria.

Se han realizado numerosas investigaciones
sobre los efectos de la depresion sobre el siste-
ma inmunitario. La inmunidad celular esta alte-
rada en pacientes con depresion, mientras que
diversos anticuerpos pueden estar elevados.
Varios estudios han detectado una reduccién de
la proliferacion de los linfocitos en personas que
han perdido a su cényuge o compafero, pero
existen resultados contradictorios respecto a los
efectos de la muerte de una familiar sobre la
actividad de los linfocitos Natural Killer (NK).

Bibliografia: Levenson JL, Factores Psicolégicos
que afectan a enfermedades médicas. En Trata-
do de Psiquiatria Clinica de Hales E y Yudofsky
SC, cuarta edicién, pag 636 editorial Masson.
Barcelona 2004.

Respuesta correcta 74: E

Comentario: El patrén C de conducta constituye
la imagen especular del patrén A, y se caracteri-
za por un estilo de interaccién pasivo, apacible,
conformista y de extrema cooperacion. Las
expresiones negativas, y en particular, las indica-
doras de agresividad estan sujetas a un gran
control. Este patron comportamental correspon-
de con las respuestas de frustracion, sumision y
derrota. Los sujetos con patrén C de conducta
tienen melanomas de peor prondstico, suelen
presentar mas complicaciones evolutivas y tie-
nen cinco veces mas probabilidades de sufrir
cancer de pulmén que los sujetos no C.

Bibliografia: Vallejo JV, Leal C. Tratado de Psi-
quiatria. Volumen Il. Psiquiatria Editores, SL.,
Barcelona, 2005, pags 1501-1502.

Respuesta correcta 75: D

Comentario: El patron A de conducta describe
una serie de rasgos (extroversion, impaciencia,
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impulsividad, irritabilidad, preocupacién por los
rendimientos), de actitudes (afirmacion, domi-
nio, desconfianza, hostilidad) y de comporta-
mientos (tendencia a la accion, rapidez de ejecu-
cion, conductas agresivas) que determinan el
estilo de interaccién del sujeto con su entorno.
Es un factor conocido de riesgo coronario en
ambos sexos, que duplica el riesgo de isquemia
coronaria, al margen de los factores de riesgo
tradicionales (tabaco, hipertension y obesidad).
En la Gltima década se han llevado a cabo estu-
dios en distintos paises, que sugieren la posibili-
dad de que el patrén A de conducta sea un factor
de riesgo mas general, ya que entre los sujetos A
hay una mayor prevalencia de accidentes, suici-
dios, homicidios, problemas conyugales y fami-
liares, reacciones alérgicas, cefaleas, dolores
toracicos, hipertension arterial y hospitalizacio-
nes de urgencia por diversas causas.

Bibliografia: Vallejo )V, Leal C. Tratado de Psi-
quiatria. Volumen Il. Psiquiatria Editores, SL.,
Barcelona, 2005, pag 1501.

Pregunta respuesta correcta 76: E

Comentario: El sd. de Fatiga Crdnica se caracte-
riza por la presencia de al menos durante 6
meses, fatiga grave y debilitante, acompafiada
de mialgias, cefalea, faringitis, sintomas cogniti-
vos y gastrointestinales, tumefacciéon y dolor
ganglionar. La fiebre no es un sintoma tipico. En
todo caso puede haber febricula en algunos
casos de sd. de fatiga cronica que comienzan
con posterioridad a un proceso gripal. Segtn los
criterios el Center for Disease Control and
Prevention (CDC) la fiebre no es un sintoma del
trastorno.

El sd. de fatiga crdnica se estima que afecta al
1,5% de la poblacién. La incidencia es mayor en
el segmento de edad comprendido entre los 20-
40 y resulta el doble de prevalente en mujeres
que en hombres. El diagndstico de fatiga cronica
coexiste normalmente con el de fibromialgia y
colon irritable. Hasta el 80% de los pacientes
con sd. de fatiga crénica son diagnosticados de
depresion mayor.

* Recibido: 25-01-2010.
* Aceptado: 11-03-2010.

Bibliografia: Kaplan & Sadok Sinopsis de Psi-
quiatria. Benjamin J. Sadock, Virginia A. Sadock
editores. Sindrome de Fatiga Crénica. 102 Edi-
cion. Pag 652-655. Wolters Kluwer-Lipinncot
Williams & Wilkins. 2009.

Pregunta respuesta correcta 77: D

Comentario: El término neurastenia (“agota-
miento nervioso”) fue introducido en la década
de 1960 por George Miller Beard, neuropsiquia-
tra estadounidense, que utilizé el término para
referirse a un trastorno caracterizado por fatiga 'y
discapacidad.

Aunque actualmente no es un término utilizado
en la bibliografia pero sigue siendo una entidad
diagnéstica en la CIE-10, donde se clasifica como
un trastorno neurdtico. Por su parte el DSM-IV TR
incluye a la neurastenia entre los trastornos
somatomorfos indiferenciados, pero le priva de
considerarla entidad diagnéstica independiente.

La neurastenia es un ejemplo perfecto del modo
mediante el cual las diferencias culturales influ-
yen en las clasificaciones médicas y en las mani-
festaciones clinicas. Aceptada en Europa y Asia y
como ejemplo en China en la que las personas se
resisten a recibir una etiqueta diagndstica aso-
ciada a un trastorno mental, en donde la neuras-
tenia es un diagnoéstico preferible. En la clasifica-
cién China de trastorno mentales (CCMD-2) la
neurastenia es llamada Shenjing shuairuo y se
caracteriza por fatiga fisica y mental, inestabilidad,
cefaleas, algias dispersas, dificultades de concen-
tracion, trastornos del suefio, disfuncion sexual,
irritabilidad y clinica diversa relacionada con las
funciones vegetativas. En Asia la neurastenia es
considerada como un sindrome final derivado del
estrés cronico, mas que derivado de conflictos psi-
colégicos. Asi pues la frecuencia del diagnéstico
de neurastenia es marcadamente mayor en el este
de Asia que en otras partes del Mundo.

Bibliografia: Kaplan & Sadok Sinopsis de Psi-
quiatria. Benjamin J. Sadock, Virginia A. Sadock
editores. Sindrome de Fatiga Cronica. 102 Edi-
cién. Pag 522-525 y 655-657. Wolters Kluwer-
Lipinncot Williams & Wilkins. 2009.
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Formacion continua en la empresa de salud

Estibaliz Izarzugaza lturrizar.

Técnico de Calidad de Red de Salud Mental de Bizkaia.

Osakidetza, Servicio Vasco de Salud. Bizkaia.

Resumen: El vertiginoso progreso cientifico, técnico y social que estamos viviendo en
los dltimos tiempos tiene una influencia decisiva en la prestacion de la asistencia sani-
taria. Uno de los factores fundamentales es la formacion de los profesionales, por lo que
no debemos limitar dicha formacion a los estudios académicos, sino que deberia pro-
longarse con actividades de actualizacion continuadas durante toda la vida laboral.

No podemos olvidar, sin embargo, que la formacién continda es de caracter voluntario
y dificilmente exigible por la Direccién de la empresa. Esta caracteristica se afianza aln
mas en un entorno laboral como el que ofrece la Administracién Publica.

En este contexto, el realizar una 6ptima gestion formativa es una tarea compleja, que
debe hacer frente a una realidad poliédrica desde la que se pueden diferenciar muchas
partes interesadas (empresa, profesionales, sindicatos, formadores, etc.) y por lo tanto

Contexto

Osakidetza, entiende por Formacién, tanto las
“actividades docentes en centros del sector
publico en forma de cursos de formacién o per-
feccionamiento del personal propio” como “se-
minarios, coloquios, mesas redondas, conferen-
cias, colaboraciones o cualquier otro tipo similar
de actividad”.

Conforme al IV Acuerdo de Formacién Continua
en las Administraciones Pdblicas (2006-2009), la
formacion continua es “un subsistema integrado
en el Sistema Nacional de Formacién Profesional,
constituida por el conjunto de actividades for-
mativas que se desarrollan en las Administracio-

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 37: 84-88.

mdltiples intereses, no siempre orientados en la misma direccion.

Palabras Clave: Formacién, Calidad, Transferencia, Competencia.

nes Pdblicas, dirigidas a la mejora de competen-
cias y cualificaciones de los empleados publicos,
que permitan compatibilizar la mayor eficacia y
la mejora de la calidad de los servicios en las
Administraciones Piblicas con el desarrollo perso-
nal y profesional de los empleados”. Esta defini-
cion evidencia el caracter bifronte de la formacién
continua, configurandose asi como un derecho y
un deber de los trabajadores vinculado por una
parte a la promocién y al desarrollo de la carrera
profesional, y por otro a la mejora organizativa
del servicio ofrecido.

Cualquier agente publico y/o privado puede es-
tablecer sistemas de formacién, regular sus re-
quisitos y otorgar acreditaciones autonémica-



Formacién continua en la empresa sanitaria

mente. Asi se crea el Consejo Vasco de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias y se
regula un sistema de acreditacion de la forma-
cién continuada, con el objetivo de asegurar la
calidad de las actividades de formacién que son
ofertadas a los distintos profesionales sanitarios.

Los principios sobre los que se basa la Forma-
cién Continda en las Administraciones Publicas
son los siguientes:

* Consideracion de los recursos humanos co-
mo el activo mas importante.

* Responsabilidad compartida de todos los
agentes intervinientes en la formacién.

* Blsqueda de una actitud positiva hacia el
aprendizaje, entendido como un proceso
ininterrumpido durante todo el ciclo vital.

* Favorecer el acceso de los empleados publicos
a mejores puestos y condiciones laborales.

A qué nos referimos cuando hablamos
de Formacion

La formacién es uno de los medios de produc-
cién de competencias. Las competencias existen
cuando los trabajadores transfieren, de manera
efectiva y a su debido tiempo, los conocimientos
adquiridos mediante las actividades formativas
a su puesto de trabajo. Haber adquirido unos
conocimientos, por lo tanto no significa necesaria-
mente ser competente. En este sentido, podemos
diferenciar los siguientes tipos de aprendizajes:

Aprendizaje significativo: el que da sentido a lo
que se aprende. Integra el conocimiento en el dia
adia. Es de utilidad porque las personas lo entien-
deny se acerca a las demandas de formacién.

Aprendizaje mecdnico: lo que se aprende y no se
utiliza porque no se integra en el uso habitual.
Curiosamente, este es el estilo habitual.

Para ser pertinente, la formacion se debe emple-
ar para cubrir la distancia entre las competencias
necesarias y las competencias reales. Esa dis-
tancia debe ser analizada tanto a nivel macro de
la Organizacion, como a nivel micro en las areas
concretas. Y por supuesto considerando un hori-
zonte temporal de medio y largo plazo.

Se distinguen tres tipos de objetivos en la ges-
tion formativa de una Organizacién, que en una
etapa posterior seran (tiles para evaluar los
efectos de la formacién:

* Objetivos pedagdgicos: hacen referencia a
los conocimientos, capacidades o comporta-
mientos que los asistentes a la accion tienen
que haber adquirido al finalizar la formacién.

* Objetivos operativos: indican lo que el asis-
tente a la formacion debe ser capaz de hacer,
en el lugar de trabajo, una vez terminado el
plazo de formacién. Estos serian los objeti-
vos de transferencia.

* Objetivos de impacto: representan los efec-
tos previstos de la accion de formacion
sobre las condiciones de explotacion de la
Organizacion.

Los asistentes a la formacién son coproductores
constantes de la formacion, por lo que hay que
despertar su motivacién durante todo el proceso
formativo. La caracteristica de servuccién que
posee la formacion, hace referencia a la simulta-
neidad entre la produccion de un servicio y su
consumo (el cliente participa en la produccién de
la formacion). La servuccion depende del nivel
de escucha de los formadores, la claridad y acep-
tacion de los objetivos pedagdgicos y de resulta-
dos, el feed-back entre alumnos sobre los pro-
gresos efectuados, el atractivo de los métodos
utilizados, la coherencia de los criterios de selec-
cién de los asistentes, entre otros factores.

Las competencias profesionales de una persona
estan constituidas por la combinacién de unos
conocimientos (saber), unas habilidades (saber
hacer), valores motivacionales (actitudes) y
unas creencias que conforman las personas
(personalidad).

El aprendizaje no es un adiestramiento, sino que
supone una reorganizacién de los conocimientos
adquiridos. Formar es provocar cambios en la con-
ducta de los trabajadores de una Organizacion a
fin de mejorar la eficacia organizativa, procurando
compatibilizar los objetivos de los profesionales y
los de la Organizacion.

La formacion también es un instrumento de so-
cializacion de los trabajadores (se incorporan asi a
la cultura de la Organizacion, proyectos, mision,
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vision, valores...). En las Administraciones
Pdblicas, la formacion debe contribuir a reforzar
la orientacion al ciudadano de todo servicio
publico, en el caso de un servicio sanitario, el
paciente y usuario.

Por su impacto estratégico, la formacién no pue-
de ser un conjunto de actividades desorganiza-
das y sin relacién alguna, sino que ha de inte-
grarse en una gestién planificada, coherente con
los criterios generales de la Organizacién y sus-
ceptible de ser evaluada. Asi, los presupuestos
para formaciéon no se considerarian un gasto
sino una inversion.

Las condiciones necesarias para garantizar, o al
menos posibilitar, el éxito de la formacién son
las siguientes:

e Tener soporte politico en la Organizacién
(Politica de Gestion de Calidad, Politica de
Recursos humanos).

e Estar planificada.
e Ser continua.

e Partir de un Diagnéstico de Necesidades
Formativas desde los problemas de la Orga-
nizacién.

e Implicar a los formadores.

e Estar estructurada, organizada y con respon-
sables.

* Tener recursos asignados.

* Poseer rigor metodolégico y didactico.

* Ser evaluada.

e Ser participativa.

e Estar coordinada con iniciativas similares.
El reto en la actualidad esta en pasar de una for-
macién basada en la oferta, dirigida a las perso-
nas, fuera del puesto de trabajo, basada en la

transmision de conocimientos, estructurada en
programas cerrados y pasiva a otro tipo de for-

macién basada en la demanda, liderada por los
directivos, dirigida a equipos de trabajo, unida a
la ocupacion, basada en el aprendizaje, ligada a la
tarea, a medida de las necesidades de la Organi-
zacion y activa.

Entre las criticas que se suelen hacer a la gestion
formativa de las empresas publicas estén la falta
de informacién sobre los procedimientos utiliza-
dos en el diagnéstico de necesidades, la poca par-
ticipacién de los profesionales en el proceso y la
oferta formativa deficitaria respecto a las necesi-
dades de formacion sentidas por los profesiona-
les. Esto se relaciona directamente con la idea de
los promotores de la formacién al reconocer que
existe un exceso de oferta formativa, escasa coor-
dinacién entre promotores y desconocimiento de
la repercusion de la formacion en el puesto de tra-
bajo. Resefiables son ademas los problemas de
calendario ya que aio tras afo se sufre la concen-
tracion de la oferta en el tercer y cuarto trimestres
del afio debido al cronograma de elaboracién de
Planes, presentacion de los mismos a las subven-
ciones del INAP (Instituto Nacional de Ad-
ministracion Pdblica) y resolucion de las subven-
ciones. En este sentido seria positivo considerar la
existencia de Planes bianuales o trianuales, ya que
la experiencia nos dice que el plazo anual se
queda corto para realizar todo el ciclo del proceso.

Por otra parte, deberia clarificarse cual debe ser
el objetivo de la Formacién Continua y en caso de
existir varios (promocién y desarrollo persona-
les, adecuacion al puesto de trabajo), deberia
indicarse cual primaria en caso de entrar en con-
flicto. Entre las posibles soluciones podrian
estar, priorizar los objetivos de la Organizacion
de tal modo que sélo se tuvieran en cuenta la
promocién y desarrollo personal en la medida en
que no estuvieran en conflicto con la adecuacién
al puesto de trabajo. Otra linea de trabajo serfa
dedicar parte del esfuerzo formativo a la promo-
cién y desarrollo individual y parte a la adecua-
cién al puesto de trabajo, separando ambos obje-
tivos y negociando las partidas presupuestarias.

Proceso de elaboracion de un Plan de Formacion. Ciclo de Mejora PDCA (Plan-Do-Check-Act)

Diagnéstico Disefio y
de necesidaes programacion de las
formativas acciones formativas

Ejecucion del Control
Plan de y
Formacion evaluacion
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El éxito de cualquier Plan de Formacion esta en
realizar una buena deteccién de necesidades for-
mativas. Teniendo en cuenta que una necesidad
formativa es la distancia que hay entre una com-
petencia deseada y una competencia actual,
podemos citar cuatro fuentes basicas de informa-
cioén: Proyectos de cambio o inversiones, cambios
en el entorno, problemas en la Organizacion, evo-
lucién de las competencias profesionales.

El analisis de necesidades formativas se puede
hacer tanto de forma reactiva como proactiva, o
incluso ambas a la vez. Aquellas necesidades
que no puedan ser resueltas con la formacion se
convierten en inputs para la mejora estructural
de la Organizacion.

A partir de la informaci6n aportada por el analisis
de las necesidades formativas, el responsable del
Plan de Formacién debe formular los objetivos for-
mativos, operativos y de impacto de la formacion.
Estos objetivos constituyen el horizonte a corto
plazo (un afno) que va a ser formulado en el Plan.
Es uno de los momentos criticos, ya que se trata de
lograr una definicién operativa de los objetivos del
aprendizaje. Los objetivos formativos pretenden
transformar los conocimientos en accién.

El resultado final de la planificacién de la forma-
cién es el Plan de Formacién, documento donde
a partir del Diagnéstico de Necesidades Formati-
vas se especifican los objetivos que debe conse-
guir la formacién y se detallan las actividades
especificas que se deberfan realizar para alcan-
zar cada uno de ellos y a quiénes van dirigidas
estas actividades. El Plan de Formacién es un
instrumento de gestion disefiado a medida de
cada Organizacion y dificilmente podra ser ex-
portable a otras Organizaciones puesto que dos
Organizaciones diferentes tienen realidades di-
ferentes a las que hacer frente.

El Plan de Formacién debe ser sencillo y facil de
entender, evitar ambigiiedades, estar bien estruc-
turado, ser practico y realista, ser flexible, permi-
tir introducir cambios, ser completo y no conte-
ner informacion innecesaria.

Disefio y Programacion de las acciones con dife-
rentes fases a seguir:

e Definir los objetivos formativos.
¢ Definir los contenidos formativos.

» Definir el sistema didactico.

e Determinar el momento y el lugar en el que
se llevara a cabo la formacion.

* Definir los destinatarios.

* Definir los sistemas de apoyo a la acci6n for-
mativa.

* Definir los formadores.

e Definir los costes de cada accion y el presu-
puesto global del Plan.(coste de la formacion
como sumatorio de los costes de calidad-pre-
vencion y evaluacion- y costes de la no cali-
dad-fallos externos e internos).

Garantia de Calidad de un Plan de Formacion, es
entendida como todas las condiciones que debe
reunir el Plan para conseguir la calidad prevista
de las competencias que se han de producir.
Entre otras variables (a valorar y priorizar en
cada tipo de Organizacion) se pueden citar:

1. La eleccién y formulacién de los objetivos
que se desean alcanzar.

2. La delimitacién del grupo de personas por
formar.

3. La transferencia de lo adquirido con la for-
macion.

4.La coherencia entre los objetivos de los
prescriptores y las respuestas de formacion
de los prestatarios de formacion.

5. Los factores de motivacion de los alumnos.

6. Implicacion de la Direccién y de los prescrip-
tores.

7.La coherencia con la politica de recursos
humanos.

En la etapa de Ejecucién del Plan lo que se pre-
tende es llevar a cabo las diferentes acciones
integradas en el Plan de Formacion y para ello se
utilizan diferentes recursos relacionados con la
gestion de la calidad de la formacién, como son
el Pliego de Condiciones, Programa Formativo,
Guia de Aprendizaje y el Plan de Gestion.

Por dltimo, se puede considerar la Evaluacion del
Plan de Formacion como un proceso sistemético
para determinar, a nivel de los participantes, si se
han logrado los objetivos de aprendizaje y conocer
si la formacién ha contribuido a resolver los pro-
blemas de la Organizacion, a desarrollar los pro-
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yectos de la Direccién de la Organizacion y a pro-
mover las carreras profesionales de los emplea-
dos. Dicha evaluacion debe ser pertinente, apor-
tando informacion relevante para tomar decisio-
nes necesarias en cuanto a la politica de forma-
cion, préxima a todos los participantes en el proce-
so formativo y rapida con el fin de poder reorientar
el proceso en caso de disfunciones importantes.
Existen técnicas cualitativas de evaluacion, como
son la observacion de resultados, entrevistas, téc-
nicas grupales, estudio de casos, y técnicas cuan-

titativas del estilo de cuestionarios, test, pruebas
practicas o pruebas de rendimiento.

Esta dltima etapa supone la entrada nuevamen-
te al circulo de mejora constituyendo una infor-
macion directa para el siguiente andlisis de
necesidades formativas, asi como para el disefio
y programacion del siguiente Plan de Formacion
de la Organizacién. De ahi la importancia de rea-
lizar siempre una evaluaciéon de resultados,
empleando los métodos mas idéneos.

Contacto:
Estibaliz 1zarzugaza Iturrizar

Osakidetza, Servicio Vasco de Salud. Bizkaia.

Técnico de Calidad de Red de Salud Mental de Bizkaia.

correo electrénico: estibaliz.izarzugazaiturrizar@osakidetza.net

Referencias bibliograficas

|1l Acuerdo de Formacion Continua en las Admi-
nistraciones Publicas:

e Instituto Nacional de Administracion Pu-
blica (2002). Guia para la evaluacion de
necesidades formativas. Programa de activi-
dades de Formacion Continua. Factam, S.L.

e Instituto Nacional de Administracion Pu-
blica (2002). Guia para la evaluacién de los
resultados de la formacion. Programa de
actividades de Formacion Continua.

e Instituto Nacional de Administracién Pdblica
(2002). Guia para la evaluacion de impacto
de las acciones formativas en las adminis-
traciones plblicas. Programa de activida-
des de Formacién Continua.

Lopez Camps, ). y Leal Fernandez I. (2002).
Aprender a planificar la formacién. Paid6s.

Le Boterf G., Barzucchetti S. y Vincent F. (1993).
Como gestionar la calidad de la formacion.
Edipe.

Instruccion 1/2002 del Director General de Osa-
kidetza. Determinacién de los criterios para
abono de las cuantias por la imparticién de cur-

* Recibido: 09-12-2009.
* Aceptado: 13-02-2010.

88

sos contemplados en los programas de forma-
cién continuada del Ente Piblico de derecho
privado Osakidetza-Servicio Vasco de Salud.

Decreto 319/1999, de 31 de agosto, por el que se
crea el Consejo Vasco de Formacion Continuada
de las profesiones sanitarias y se regula un
sistema para su acreditacion.

Resolucién de 17 de octubre de 2005, de la Se-
cretarfa General para la Administracion Pd-
blica, por la que se ordena la publicacién del
IV Acuerdo de Formacién Continua en las
Administraciones Pdblicas.

Orden de 1 de febrero de 2007, de la Consejera
de Hacienda y Administracién Publica, por la
que se regulan los requisitos y el procedi-
miento para la homologacién de acciones for-
mativas por parte del Instituto Vasco de
Administracion Publica.

Fundacion Confemetal (1999). El Plan de Forma-
cién de la Empresa. Guia practica para su ela-
boracién y desarrollo. Col. Mad Comunicacién.

Euskalit. Fundacién vasca para la calidad.
www.euskalit.net



Trastornos psicoldgicos en los adolescentes.
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Resumen: El trastorno psicolégico mas frecuente del mundo actual es, sin lugar a
dudas, la depresién. Los problemas de falta de recursos econémicos y las cada vez
mayores exigencias sociales para ir al ritmo de la vida «moderna», unidos a la soledad
y a frecuentes dificultades para establecer relaciones afectivas duraderas y gratificantes
son algunas de las causas del trastorno depresivo. Sin embargo, de toda la poblacién,
los adolescentes y ancianos son actualmente los grupos mas vulnerables a padecer
este tipo de trastorno, junto depresion. A otros como la ansiedad, el alcoholismo y la
demencia. Los expertos insisten en que, en la mayoria de los casos, un adecuado diag-
noéstico y un manejo terapéutico oportunos pueden ser la clave para el correcto aborda-
je de este tipo de alteraciones.
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Summary: The more frequent psychological upheaval of the present world is, without
doubt, the depression. The problems of lack of economic resources and the every time
greater social exigencies to go to the rate of ?the modern? life, together with to the soli-
tude and frequent difficulties to establish lasting and rewarding affective relations are
some of the causes of the depressive upheaval. Nevertheless, of all the population, the
old adolescents and are at the moment the most vulnerable groups to suffer this type of
upheaval, together depression. To others like the anxiety, the alcoholism and the
dementia. The experts insist on which, in most of the cases, a suitable opportune diag-
nosis and a therapeutic handling can be the key for the correct boarding of this type of
alterations.
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Introduccion

La adolescencia, es un periodo de transicién, una
etapa del ciclo de crecimiento que marca el final
de la nifiez y prenuncia la adultez, para muchos
jovenes la adolescencia es un periodo de incerti-
dumbre e inclusive de desesperacion; para otros,
es una etapa de amistades internas, de afloja-
miento de ligaduras con los padres, y de suefios
acerca del futuro. Muchos autores han caido en la
tentacion de describir esta edad con generaliza-
ciones deslumbrantes, o al contrario, la califican
como un una etapa de amenazas y peligros, para
descubrir, al analizar objetivamente todos los
datos que las generalizaciones, de cualquier tipo
que sean, no responden a la realidad. Si hay algo
que podamos afirmar con toda certeza, podemos
decir que, esta edad es igual de variable, y tal vez
ademas que cualquier otra edad.

No hay teorias faciles con que podamos definir a
todos los adolescentes, ni las explicaciones que
se dan de su comportamiento nos bastaran para
comprenderlos. Para la persona que quiera com-
prender la conducta del adolescente se dice que
es una etapa de transicién ya que es la linea divi-
soria entre la seguridad de la nifiez y el mundo
desconocido del adulto, en cierto sentido, la
adolescencia ha venido a ser una etapa del des-
arrollo humano con naturaleza propia, distinta
de las demas, un periodo de transicion entre la
nifiez y adultez, sin embargo, si solo se define
como la terminacién de la nifiez por un lado y el
principio de la edad adulta por otro, el concepto
adolescencia y para el adolescente mismo.

El término adolescente se usa generalmente
para referirse a una persona que se encuentra
entre los 11 y 19 afios de edad, periodo tipico
entre la nifez y la adultez. Este periodo empieza
con los cambios fisioldgicos de la pubertad y ter-
mina cuando se llega al pleno status sociol6gico
del adulto (1)

Sin que esto tome el curso de un estudio minu-
cioso de la adolescencia mencionaremos sélo
los rasgos o caracteristicas de ésta. En general,
el adolescente atraviesa por tres duelos impor-
tantes que son:

1. El duelo por el cuerpo infantil, aquel cuerpo
que ya no tiene y que esta siendo sustituido
por uno que todavia no conoce y que le
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genera sentimientos encontrados de ver-
giienza y aceptacion, lo que es claramente
un signo de crecimiento.

2. El duelo por la personalidad infantil, que
enfrenta al adolescente a pensar y ver la
vida de forma distinta.

3. El duelo por los padres infantiles, que ya no
son aquellos héroes o idolos perfectos que
uno miraba hacia arriba, sino que ahora se
convierten en seres humanos con defectos,
virtudes, aciertos y equivocaciones.

El adolescente en general atraviesa una blsque-
da de si mismo y de su identidad; va de tenden-
cias individuales a tendencias grupales, un com-
portamiento en el que busca uniformidad y una
contencidn a tantos cambios; tiene necesidad de
intelectualizar y fantasear, sufre crisis de actitu-
des sociales reivindicatorias y religiosas; presen-
ta una clara denunciacién temporal en la que lo
importante aparece siempre mas cercano en el
tiempo que lo que no tiene interés; atraviesa por
una evolucion sexual que va desde el autoerotis-
mo hasta la sexualidad adulta, pasando por
todas las formas de sexualidad polimorfa ; vive
una separacion progresiva de los padres; tiene
muchas contradicciones en todas las manifesta-
ciones de la conducta y del pensamiento y sufre
de constantes fluctuaciones del estado de animo
y del humor. Esta en un proceso de adaptacion a
cambios fisicos, intelectuales, sociales y emocio-
nales, intentando desarrollar un concepto positi-
vo de si mismo, asi como experimentar y crecer
hasta conseguir su independencia.

También esta concentrado en desarrollar un con-
cepto de identidad y de valores personales y
sociales, asi como en experimentar la aceptacion
social, la identificacion y el afecto entre sus
pares. El desarrollar enfoques positivos respecto
de la sexualidad, que incluyan valores, conside-
racién, placer, emocién y deseo dentro del con-
texto de unas relaciones carifosas y responsa-
bles es otra de sus tareas en esta etapa de la
vida, para finalmente llegar a ser plenamente
conscientes del mundo social y politico que les
rodea, asi como de su habilidad para afrontarlo y
de su capacidad para responder de forma cons-
tructiva al mismo y poder establecer relaciones
con adultos, en las que puedan tener lugar
dichos procesos de crecimiento (2)
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Desarrollo

La adolescencia es quizas la época mas complica-
da en todo el ciclo de la vida humana. No sabemos
porque la maduracién comienza cuando lo hace, ni
podemos explicar tampoco cual es el mecanismo

exacto en la que la desencadena, solo sabemos
que a cierta edad determinada por factores bio-
l6gicos esto ocurre. Todos estos factores ayudan
de una manera u otra a crear responsabilidad en
cada joven, lo que hace temprana o tardiamente
que este obtenga una maduracion intelectual
que le hara abrir la memoria y pensar mejor las
cosas antes de actuar (4)

Suspender un examen o recibir “calabazas” de
“8l” o de “ella” puede conducir a estar un poco
“depre” un dia o dos. Esto no es “depresion”
auténtica, que es el estado de infelicidad perma-
nente sin causa conocida razonable. Un “cague”
ante un examen dificil es normal. Otra cosa es
cuando hay estados patolégicos permanentes y
graves, ante los que debemos actuar. En primer
lugar, consultar con un profesional, que pode-
mos encontrar en el mismo centro de estudios.

Ayudarles a crecer sanos y felices es nuestro
cometido. Prevenir antes que curar, y para ello
algunos consejos:

1. Transmitir carino y seguridad a los hijos.
2. Ayudarles a desahogarse.

3. Hablar con ellos de sus emociones y senti-
mientos.

4. Evitar el ruido y el jaleo en la casa.
5. Preguntarles frecuentemente y escucharles.

6. Acostumbrarles a retrasar la satisfaccion
inmediata de sus deseos, y no buscar la gra-
tificacion inmediata en todo lo que hacen.

7. Acostumbrarles a pensar bien de los otros
y ver el lado positivo de las cosas.

8. Ensefarles a hacerle frente a los problemas
con sentido del humor.

9. Reforzar su optimismo.
10. Estimular su creatividad (5)

La depresion puede ser una respuesta temporal
a muchas situaciones y factores de estrés. En

adolescentes, el estado animico depresivo es
comin, debido al proceso normal de madura-
cion, al estrés asociado con éste, a la influencia
de las hormonas sexuales y a los conflictos de
independencia con los padres.

A menudo es dificil diagnosticar la verdadera
depresion en adolescentes, debido a que su com-
portamiento normal se caracteriza por altibajos en
el estado animico Estos estados de animo pueden
alternar en periodos de horas o dias.

La depresidn animica persistente, el rendimiento
escolar inestable, las relaciones caéticas con
familiares y amigos, la drogadiccién y otros com-
portamientos negativos pueden indicar un episo-
dio depresivo serio. Estos sintomas pueden ser
faciles de reconocer, pero la depresién en los ado-
lescentes, con frecuencia, comienza de manera
muy diferente a estos sintomas clasicos (6).

Para entrar en materia, es importante sefalar que
toda definicion de la depresion deberia asentarse
sobre un doble pilar: el del afecto y el de las ideas.

La depresién puede ser un sindrome, es decir, un
conjunto de sintomas, o bien, puede aparecer
como sintoma asociado en otra entidad o tras-
torno, por ejemplo, como consecuencia de una
enfermedad.

Desde una perspectiva clinica, la depresién con-
siste en un estado de animo bajo, con pérdida del
interés en casi todas las areas y actividades, lo
que representa un cambio drastico en la manera
de ser de la persona, previo a la aparicion de estos
sintomas, y con caracteristicas agregadas como la
alteracion del apetito, alteraciones del suefio, agi-
tacion o enlentecimiento psicomotriz, disminu-
cién de energia, sentimientos excesivos o inade-
cuados de inutilidad, sentimientos de culpa, difi-
cultades de pensamiento o de concentracién e
ideas de muerte o suicidio recurrentes (9).
También se presentan, sentimientos de tristeza,
de desamparo, amor propio disminuido, senti-
mientos de que la seguridad estd amenazada
debido a la pérdida de algo o alguien que la
garantizaba e incapacidad de enfrentarse solo a
las diferentes exigencias de la vida.

Desde una perspectiva psicoanalitica, la depresion
es basicamente la elaboracion de un duelo. Un
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duelo por algo que se perdio, algo que se tenia y
que ya no se tiene. En todas las situaciones algo se
esta viviendo como inalcanzable, algo se desea
tener y no se ha conseguido. Sin embargo, a dife-
rencia de otros trastornos, la depresion no se
puede definir facilmente por su génesis, por lo que
pone en marcha, ya que puede estar relacionada
con la historia del paciente y no ser una causa
directamente relacionada en tiempo y espacio con
la presentacion de los sintomas.

De lo anterior se concluye que el ndcleo de la
depresion, en tanto estado, no lo podemos bus-
car ni en el llanto, ni en la tristeza, ni en la inhibi-
cién psicomotriz, pues todos estos estados pue-
den o no estar presentes en una persona depri-
mida. Sin embargo, algo que si esta presente es
el tipo de ideas que poseen en comin todos
aquellos cuadros en los cuales por lo menos una
de estas manifestaciones esta presente. La no
realizabilidad de un deseo mediante el cual
alcanzaria un ideal, o la consecucién de un logro
menor que provoca que se sienta arruinado, fra-
casado, inferior, culpable. Es decir, el ndcleo de
la depresion lo van a constituir estas ideas de
inferioridad, autorreproche, fracaso, e incluso,
en algunos casos, ideas de muerte.

Otra caracteristica de la depresion es que los
afectos estan entrecruzados con las ideas aun-
que se trata de entidades separables. Tal entre-
cruzamiento es muy visible en los casos de
pacientes tratados con antidepresivos, en los
cuales queda expuesto que el quimico trabaja
sélo en los niveles que modifican la conducta vy,
por lo tanto, en las sensaciones afectivas; pero
donde también, como consecuencia, se modifi-
can los sistemas de ideas (auto reproches, des-
valorizacién, pesimismo, temas hipocondriacos,
ideas de suicidio, etc.), que asimismo se ven
afectados por este tipo de tratamiento psicofar-
maco légico. Es decir, las drogas actian sobre
los afectos, sobre las emociones, y estas a su vez
actdan sobre las ideas, modificandolas.

Es importante sefialar que, por todo lo anterior, la
depresion forma parte de los trastornos del humor
o de la afectividad. Lo complicado es que no todos
lo sintomas deben o pueden estar presente para
que se realice el diagndstico; es decir, puede haber
una depresion sin que haya auto reproches. Al
igual que, por ejemplo, la tristeza, puede estar
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detonada por los auto reproches, pero tampoco se
puede explicar s6lo por esta causa.

Dentro de las conceptualizaciones psicoanaliti-
cas existen varios factores importantes en la
detonacion de la depresion. Es importante resal-
tar algunos de estos. En primer lugar esta el
papel que juega el narcisismo, en el cual se
entiende que el individuo se ha tomado a si
mismo como objeto de amor, por lo que se ve a
si mismo como un ideal, sin embargo, este ideal
no es como se queria y por lo tanto no se pude
amar a si mismo, por lo que se vuelve inalcanza-
ble ese deseo. Esto puede ocurrir cuando el suje-
to en cuestion triunfa ante otros, pero ese triun-
fo no es reconocido por si mismo debido a ata-
duras inconscientes internas. Esto se llama
colapso narcisista.

Por otro lado, la depresién se puede dar ante los
triunfos o éxitos logrados por otra persona que
funciona como un espejo ante lo que el sujeto no
puede lograr.

Otro tipo es el de la depresion relacionada a la
culpay a la agresion. Esta dltima, aunque es un
tema muy complejo y ligado a varios factores,
podria simplificarse de la siguiente forma: la
agresién, considerada como la intencionalidad
de provocar dafio o sufrimiento (fisico o moral),
sélo por el placer que ello implica y que trae
como consecuencia una culpa depresiva de
haber dafnado al otro.

De todo lo anterior se puede desprender que
otra manera de clasificar la depresiéon depende
del tipo de ideal en juego que se encuentre per-
dido o lejos de lo alcanzable. Asi, si el ideal es la
perfeccién narcisista, cuando esta no se cumple
y se da lo que llamamos anteriormente un colap-
so, estariamos hablando de una depresién narci-
sista. Si el ideal hace referencia a no hacer dafio,
y algo se dafia, entonces hablamos de una
depresion culposa. Esta culpa es consecuencia
del sentimiento de que se ha atacado al objetoy
se lo ha dafiado. Se da también el hecho de que
se sienta perdido al objeto de amor -por estar
danado- y que ademas de la culpa, se de una
depresion por la pérdida de este objeto

También esta la depresién por pérdida de objeto
donde no se cumplen las dos condiciones ante-
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riores y estamos ante una situacién de duelo por
muerte de un ser querido. Es importante sefalar
que ademas se pueden dar los casos mixtos
donde en ocasiones se presentan diferentes
patrones al mismo tiempo, asi como subclases
en cada tipo particular.

De todo lo anterior podemos decir lo siguiente
acerca de la depresion: sabemos que en primer
lugar se tiene un deseo que se mantiene; en
segundo lugar, ese deseo tiene la caracteristica
de inalcanzable o irrealizable, y en tercer lugar,
se da una fijacion de ese deseo, es decir, laimpo-
sibilidad de pasar a otro. También sabemos que
aunque la tristeza puede ser un sintoma de la
depresidn, no es lo mismo, y ademas no siempre
esta presente. Entonces, para afinar un poco, la
sintomatologia de la depresion puede incluir una
inhibicién motriz, lentificada o agitada, pero en
ambos casos se ve inhibido el poder de accién
(es decir, no se puede concluir ninguna activi-
dad); asimismo se presentan auto reproches y
vision pesimista de la vida (Id.) (Es importante
sefalar que la tristeza, a diferencia de los demas
rasgos, es una identidad por si misma y que se
define como tal, por caracteres propios.)

Es importante recordar también que entre los
principales procesos emocionales involucrados
en comportamientos autodestructivos pueden
citarse: internalizaciéon de sentimientos agresi-
vos, identificacion con personas que han muer-
to, auto devaluacion, percepciones ilégicas e
irreales de si mismo, auto atribuciones negati-
vas, fijacion de metas personales de vida poco
reales con expectativas ilusorias de éxito.

Las situaciones de estrés, el abuso sexual fami-
liar, conflictos familiares, problemas matrimonia-
les en familias muy inestables, aislamiento
social, el deterioro en las habilidades sociales, la
existencia de problemas serios en los vinculos
con el grupo de pares y amigos son otros facto-
res de peso en los procesos depresivos.

Los sintomas de depresion
en los adolescentes

Los sintomas depresivos en los adolescentes
son tomados con frecuencia como «comporta-
miento normal del adolescente», y se considera

que son el producto de los cambios hormonales
normales, lo que, en muchos casos, dificulta el
diagnéstico, negando o retardando la ayuda que
necesitan. El mayor nimero de adolescentes
deprimidos esta entre los 13 y los 15 afios de
edad, rango que coincide con las épocas de mas
baja autoestima de este particular periodo del
crecimiento.

Los adolescentes no necesitan «razones de
peso» para deprimirse. En apariencia son inven-
cibles e invulnerables, pero en el fondo pueden
estar profundamente cuestionados y dolidos, no
tienen consolidada su identidad y son severos
criticos de si mismos.

La depresién parece presentarse con mayor fre-
cuencia en familias con problemas maritales, en
las que el adolescente tiene mas dificultad de
establecer su identidad, aunque es importante
recordar que cada adolescente es Gnico en la
forma que responde al ambiente que lo rodea,
no s6lo al ambiente familiar sino al escolary con
los amigos.

La sensibilidad del adolescente se altera por el
manejo de las emociones en conflicto junto con
el despertar de la sexualidad. Los cambios que
ocurren en el cuerpo de los adolescentes no
son asimilados en forma adecuada por algunos
de ellos, lo cual les genera depresion. Ado-
lescentes sometidos a abuso sexual y/o con
problemas de orientacion sexual (homosexuali-
dad) pueden presentar también un cuadro
depresivo. Cerca de los 14 ahos, las adolescen-
tes tienen el doble de probabilidades de entrar
en un cuadro depresivo.

El adolescente promedio manifiesta aburrimiento,
pérdida de interés, desmotivacion y/o tendencias
a actuaciones antisociales o apatia (poco interés)
ante situaciones que de lo contrario serian atracti-
vas. Es muy factible encontrar comportamientos
mas bien agresivos, descalificadotes y desafiantes
que de tristeza o abatimiento como tales.

Los padres con frecuencia notan en ellos bajo ren-
dimiento académico, irritacién constante y proble-
mas para dormir. En los casos mas severos de
depresion, los jovenes pueden comenzar a pensar
en el suicidio. Muchos de los intentos suicidas de
la juventud se enmascaran como «accidentes» de
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severidad considerable, como en las muertes que
ocurren como resultado de conducir vehiculos
automotores a exceso de velocidad, en ocasiones
bajo el efecto de drogas o por el consumo de bebi-
das alcohdlicas en adolescentes deprimidos, tal
como se comentd anteriormente.

Es importante tener siempre presente el tiempo en
el que se han presentado los sintomas. Si el ado-
lescente presenta ideas suicidas, falta de apetito y
falta de interés en toda actividad social durante
mas de 2 semanas, se debe estar muy alerta.
Tienden a aislarse y a tener ideas suicidas por los
sentimientos de culpay de incapacidad para afron-
tar la vida diaria. La depresion en el adolescente
envuelve mas problemas interpersonales y de baja
estima que la depresion en el adulto.

En algunos casos se puede confundir este com-
portamiento alterado con el sindrome de falta de
atencién, agresividad, hiperactividad, desérde-
nes de la alimentacion, problemas del suefio,
cuando en realidad la enfermedad de fondo es la
depresion.

Es parte de nuestra labor como docentes el estar
con los ojos muy abiertos para detectar este tipo
de sintomatologia en nuestros adolescentes,
para poder brindarles la mejor y mas pronta
orientacién y que asi puedan recibir la atencién
adecuada.

La conducta ablilica de los adolescentes muchas
veces no obedece a que no encuentran algo de
su interés y estén aburridos sino a que estan
deprimidos.

La etapa adolescente conlleva una serie de
situaciones de cambio que hay que afrontar y
que no todos pueden lograr con éxito.

El hecho de tener un comportamiento retraido en
exceso, de mostrarse preocupado, de sentirse
temeroso al extremo y aislado pueden ser los
sintomas que enciendan la sefial de alarma.
Porque la ansiedad esta asociada a la depresion,
que es una enfermedad, y como tal hay que tra-
tarla convenientemente lo antes posible, para
evitar la caida en la adicciones y hasta frecuente-
mente en el suicidio.

El adolescente afectado esta preocupado e invadi-
do de pensamientos pesimistas que no tienen fun-
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damento y la razén no es tanto externa sino inter-
na; un mundo interno con un conflicto sin resolver
que se vuelve dia a dia mas amenazante (8).

El adolescente es una persona nerviosa por natu-
raleza. Y no es para menos, con tantos cambios en
su cuerpo y en su entorno. Sin embargo, la ansie-
dad ha de permanecer siempre entre unos limites,
para no interferir de manera negativa en la vida
del adolescente. A mayor ansiedad, por ejemplo,
peores resultados académicos.

Los adolescentes con niveles altos de ansiedad,
suelen mostrarse inseguros, perfeccionistas, con
gran necesidad de recibir la aprobacién de los
demas para que les aseguren la calidad de lo que
hacen. Confian poco en si mismos, les da miedo
cualquier situacién y requieren la constante pre-
sencia del adulto para enfrentarse a sus temores.

Ansiedad de separacion

Un tipo concreto de ansiedad, que experimentan
algunos adolescentes ante la posibilidad de
tener que separarse de sus padres, o de aquellas
personas queridas. Sienten un gran temor a los
ladrones, a que les pase algo a sus padres...

Antes de admitir el verdadero motivo (no querer
separarse de sus seres queridos) dan mil justifi-
caciones, incluso pueden presentar un cuadro
fisico muy espectacular con vértigos, desma-
yos,.dolores de barriga o palpitaciones.

Crisis de ansiedad (ataque de pdnico)

Ansiedad en su grado maximo, aparece de forma
brusca y suele ser de corta duracién (30 minu-
tos). La forma mas dramatica es la sensacion de
muerte inminente, el adolescente se pone blan-
co y presenta un cuadro de lo mas llamativo,
semejante a patologias fisicas muy graves, aun-
que, légicamente, sin las secuelas de éstas.

* Palpitaciones, ritmo cardiaco acelerado.

e Sudoracion.

* Temblores o sacudidas corporales.

* Sensacién de ahogo.

* Dolor en el pecho, molestias alrededor del

corazén.

* Nauseas, molestias abdominales.
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* Mareo, sensacion de pérdida de conciencia.
* Miedo a volverse loco o a perder el control.
* Miedo a morir.

* Sensacion de hormigueo en diversas partes
del cuerpo.

» Sofocos o escalofrios.

Al adolescente le queda, durante bastante tiem-
po, el temor a que se repita este episodio, por lo
mal que lo pasa; con lo que no es de extrafiar
que por un tiempo no quieran salir solos, o inclu-
S0 que no quieran salir de casa.

Tratamiento

* Medicaci6n ansiolitica de accion rapida para
controlar el ataque de panico.

* Psicoterapia individual.
* Algunas sesiones de terapia familiar

El estrés adolescente

Seglin muchos estudios psicolégicos, una de las
épocas en la vida de los humanos en las que méas
estamos sometidos a situaciones de estrés es
durante la adolescencia, y es que la transicion
desde la infancia al ser adulto es muy complicado.
Sobre todo porque empiezan a vivir situaciones
propias de una persona mayor, sin tener todavia
los recursos necesarios para superarlas con éxito.

Segln un estudio llevado a cabo por un grupo de
cientificos de la Universidad de Michigan Ann
Arbor, una tercera parte de los adolescentes nor-
teamericanos experimentan estrés motivado por
“las enormes expectativas de sus padres y la
sociedad” y dos tercios experimentan sintomas
del estrés al menos una vez a la semana (9)

La vida surte abundantes factores de estrés en la
etapa de mayor fragilidad de la personalidad.
Algunos Adolescentes saben encajar bien la lle-
gada del estrés y se sobreponen con facilidad;
otros se sienten incapaces de superar estas
situaciones, manifestando una serie de conduc-
tas desproporcionadas. Estos son los adolescen-
tes con problemas de adaptacion.

No se trata de conductas normales ante una
situacion determinada, como por ejemplo, la
l6gica reaccion de dolor ante la pérdida de un ser

querido. Se trata de reacciones, normalmente,
con una mezcla de depresion y ansiedad.
También pueden manifestarse por alteraciones
severas de la conducta, como vandalismo, con-
duccién irresponsable, peleas o incumplimiento
de las normas sociales propias de su edad.

Caso de existir una causa de estrés, concreta y
conocida por el adolescente y su entorno, las reac-
ciones desadaptativas suelen aparecer a los tres
meses de tener lugar dicho acontecimiento estre-
sante; aunque normalmente son un conjunto de
factores los que estan influyendo sobre el joven.

¢Hay situaciones especialmente estresantes?
» Terminacion brusca de un noviazgo.
* Dificultades de integracion escolar.
e Aislamiento social, falta de amigos.
* Problemas de relacion con los padres.

Sintomas de estrés: Cansancio, dolores de cabe-
za, dolores de espalda u otras molestias; Comer,
beber o fumar en exceso; Actitud depresiva, tris-
teza, llanto y desesperanza; Nerviosismo,
inquietud y animo preocupado; Dificultad para
concentrarse; Brotes de mal genio (rabietas);
Repentinas fugas del hogar; O por el contrario,
retraimiento social.

Tratamiento

El tratamiento de estos adolescentes, debe ser
llevado a cabo por psicélogos del ambito infantil
y juvenil, que determinaran la linea terapéutica a
seguir, con las debidas sesiones de terapia fami-
liar o psicoterapia individual con el joven.

Normalmente, al intervenir en los factores desen-
cadenantes del estrés, se consigue limitar la mayo-
ria de los sintomas que muestran los chavales. Y
aunque, como digo, la evolucién suele ser buena,
algunos pueden llegar a presentar patologias
como son trastornos de la personalidad, o del
estado de animo (episodio depresivos).

En todo comportamiento humano existe un com-
ponente quimico y otro aprendido. En situacio-
nes parecidas, dos personas pueden reaccionar
de maneras muy diferentes. ¢Debido a los
genes? quiza. Es bien sabido, que los nifios
humillados y maltratados tienden a volverse
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emocionalmente insensibles a estas situaciones,
y aprenden que la agresién, es la respuesta
automatica ante las contrariedades. Con lo que
de adultos, repetiran este tipo de escenas, sien-
do ahora ellos los agresores.

¢Es la adolescencia una etapa de especial ten-
dencia a la agresividad?

Es una etapa donde se van dejando atras los valo-
res de la infancia, y hay una necesidad de encon-
trar nuevos valores mas acordes con los cambios
que empiezan a percibir. Puede existir decepcién
con la sociedad que encuentran, y querer cambiar-
lo absolutamente todo. Pueden culpabilizar a la
familia por lo que no les gusta. Y en definitiva pue-
den sentirse tremendamente solos, con lo que
desarrollaran unos mecanismos de defensa que
facilmente se convierten en agresivos.

Causas de la agresividad

* Factores neurofisiolégicos, biolégicos y
endocrinos.

* Algunas enfermedades mentales.

e La situacion econdémica: pobreza, desem-
pleo, discriminacién, marcadas desigualda-
des econdmicas, desequilibrio entre las
aspiraciones y las oportunidades.

* Las tensiones de una sociedad competitiva,
donde se valora la acumulacién de bienes
exclusivamente materiales.

° La ausencia de proyectos o puntos de refe-
rencia.

* Ambiente familiar deteriorado.
* Un sistema escolar ineficaz

La posesion de armas, es un gran factor de ries-
go; ya que en cualquier altercado se puede
pasar, con mas facilidad, de una agresién a un
homicidio.

¢Qué hacer?

Dependiendo de la causa que esté provocando
los comportamientos agresivos, las medidas a
tomar seran completamente diferentes. Por
ejemplo, si existen alteraciones en el metabolis-
mo de la serotonina cerebral, habra de ser trata-
do médicamente, y cuanto antes. Una enferme-
dad mental, habra de ser tratada de manera ade-
cuada, también cuanto antes.
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En cuanto a los factores ambientales, y desde un
punto de vista practico, la familia puede tomar la
iniciativa , para evitar o neutralizar conductas de
riesgo en los adolescentes.

e Tratar de negociar con el adolescente cual-
quier situacién; evitando, en la medida de lo
posible, las imposiciones.

® Escuchar e informar abiertamente sobre
determinados riesgos.

* Promover actitudes positivas de respeto a
los demas.

* Motivar en la linea de la constancia y el tra-
bajo bien hecho.

Manias y obsesiones

Numerosas y variadas en esta edad. No pisar las
lineas de las baldosas cuando pasean por la
calle, llevar determinadas prendas, decir deter-
minadas palabras...Son ideas que vienen a la
cabeza rodeadas de cierta magia. Por ejemplo,
“Si digo tal palabra, me traera suerte” “Si me
pongo esta camiseta, hoy me encontraré con
fulanito” “Si piso la linea de una baldosa tendré
una racha de mala suerte” etc.

Pequefas manias que, como siempre, llevadas a
un extremo pueden convertirse en problemas
serios, conductas compulsivas donde existe la
necesidad imperiosa de realizar una accién que
no puede pararse.

La obsesion mas frecuente en los adolescentes es
su salud fisica. Dolores de cabeza, palpitaciones
inexplicables, sensacion de no poder respirar, de
tener un nudo en el pecho, imposibilidad de tragar
sélidos, sensacién de tener un cuerpo extrafio
dentro del cuello... Se trata, siempre, de 6rganos
percibidos de manera inmediata como vitales.

Algunas conductas obsesivo - compulsivas.

* Excesiva pulcritud en el arreglo del material
escolar, la habitacion.

e Temor a contaminaciones, lavados prolon-
gados.

e Limpieza repetitiva de los utensilios de
comer.

e Evitar tocar determinadas cosas que haya
podido tocar cualquiera.
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Es habitual, que el adolescente guarde en secre-
to esta pequefias manias durante mucho tiempo.
Algunos padres, sélo llegan a conocer estas
manias cuando interfieren en las actividades
cotidianas del adolescente, que es realmente
cuando se convierten en un problema.

Tratamiento. Sélo cuando estas conductas son cla-
ramente evidentes e interfieren en la vida del ado-
lescente, haciéndole sufrir es cuando se requiere
asistencia psiquiatrica. Creen que estan a punto
de perder la razén ante la irrupcién de estos pen-
samientos y acciones que no pueden controlar.
Una adecuada medicacién antiobsesiva y un
apoyo de psicoterapia puede hacer desaparecer
estas agobiantes manfas y obsesiones.

Amigos del adolescente

Al nacer, el bebé es el centro del universo. A
medida que avanza la edad, van apareciendo
otras personas. Se aprende que los demas, tam-
bién son importantes. Y que la relacién con otras
personas es necesaria.

El adolescente, necesita a alguien de su misma
edad y sexo, para compartir la pesada carga, de
todas las dudas que le surgen constantemente.
Ha de ser alguien que él vea como “un igual”,
con sus mismos problemas e inquietudes. Por
eso no vale como amigo un padre o profesor, ya
que éstos estan investidos de autoridad aunque
no lo pretendan. Ademas (padres, profesores...)
tienen otro papel muy importante y necesario en
la vida del adolescente.

¢A quien se escoge como amigo?

* A aquella persona con la que el adolescente
puede identificarse. No es importante que el
amigo sea igual a uno mismo, es suficiente
con que sea percibido asi.

* También se escoge o desea como amigo, a
las personas populares dentro del grupo.

* En alguna ocasién (las menos), se escoge
como amigo a aquella persona que tiene
valores complementarios. Por ejemplo un
joven dominante puede buscar un amigo
sumiso y viceversa.

Caracteristicas de la amistad adolescente
* Lealtad.

e Intimidad: el didlogo confidencial es funda-
mental para que se consolide una amistad
en esta etapa.

* Apasionada, por tanto, llena de tormentas,
rifas y perdones. El adolescente va apren-
diendo que el otro es alguien distinto a él.

¢ Inestabilidad, propia de la personalidad ado-
lescente. Una amistad intima puede enfriarse
por el simple hecho de cambiar de domicilio o
de clase en el colegio, uno de los amigos.

Algunas sugerencias

* Fomenta en tu hijo las relaciones sociales,
ensefar como conocer gente y hacer amigos.
Se ha demostrado que aquellos jovenes que
no saben relacionarse con sus iguales en
edades tempranas, suelen tener dificultades
serias en la edad adulta.

e Facilita el que tu hijo vaya a casa con sus
amigos, y asi podras conocerlos.

Ese muchacho encantador, organizado y trabaja-
dor, cuando vienen visitas a casa, no sabe donde
meterse. Utiliza mil excusas para no salir a saludar
y cuando no le queda mas remedio que hacerlo,
tiembla como un flan, actla torpemente, y se
queda parado en un rincén sin abrir la boca.

En el colegio, le ocurre lo mismo, incluso llega a
no decir la leccion al profesor, por vergiienza.
Otros chicos hablan entre si, en el recreo, él pre-
fiere observar, sin atreverse a participar, aunque
confiesa que le gustaria hacerlo.

Sintomas, que aparecen cuando el adolescente
tiene que hablar con otras personas:

Enrojecimiento facial; Temblor de manos;
Palpitaciones; Sudores; Sequedad de boca;
Tartamudeo; Sale corriendo en cuanto puede.

Causas de la Timidez: falta de confianza en uno
mismo; puede proceder también de un complejo
de inferioridad, debido a un defecto real o imagi-
nario; Puede aprenderse de los padres; En oca-
siones es un papel que se adopta en determina-
dos contextos (colegio, casa...) y no en otros.

¢Qué hacer?

* Los adolescentes, (un 80% de los cuales con-
fiesan ser timidos) intentan superarlo por si
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mismos. Y en la mayoria de las ocasiones, el
tiempo acaba ayudando en esta labor.

* Sélo cuando la timidez tenga importantes
repercusiones en la vida del joven, se recu-
rrird a la ayuda de un especialista, que utili-
zard técnicas de psicoterapia de apoyo.

Anorexia

Esta enfermedad comienza, tipicamente, en una
joven que “se ve gorda” o que “quiere perder
unos kilitos” y comienza una dieta. A las sema-
nas, a pesar de haber adelgazado, no se confor-
ma y continta haciendo una dieta cada vez mas
severa. a menudo siente frio, por ello, tiene que
cubrirse de ropa de abrigo; pierde sus periodos
menstruales y comienza a distanciarse de sus
familiares, que constantemente le hablan de la
necesidad de alimentarse.

Perfeccionistas, inseguras, dispuestas a cumplir
lo que los demas esperan de ellas, intentan man-
tener absoluto control sobre sus pensamientos y
apariencia.

Criterios para diagnosticar anorexia nerviosa:

* Rechazo a mantener el peso corporal por
encima del valor minimo normal, teniendo
en cuenta la edad vy la talla.

* Miedo intenso a ganar peso o a convertirse
en obesa, incluso estando por debajo del
peso normal.

e Alteracién en la percepcion del peso o la
silueta corporal. (se” ve” muy gorda, se
“siente” en sobrepeso”).

* Si han tenido la primera regla, ausencia de
por lo menos tres ciclos menstruales conse-
cutivos.

La explicacién de este trastorno

Existen numerosas hip6tesis que intentan expli-
car el origen de este problema. Desde alteracio-
nes en la estructura familiar, con una apariencia
de armonia y una gran desilusién encubierta.
Hasta una evitacion de circunstancias temidas
asociadas todas ellas a la madurez psicosexual y
la responsabilidad. Pasando por toda una serie
de creencias irracionales, como el pensar que
“ser atractiva significa, sobre todo, ser delgada”.
Asociar cierto glamour en ser anoréxica; algunas
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chicas llegan a envidiar a otras cuando les cuen-
tan que tienen o han tenido anorexia, sin dar
valor alguno al alto riesgo que corren.

Como digo, todas estas explicaciones son hip6-
tesis con las que actualmente se esta trabajando
con éxito, aunque no se conozca un determinan-
te claro de la enfermedad.

Tratamiento

* A ser posible, evitar el ingreso hospitalario y
tratar de manera ambulatoria.

e Psicoterapia individual, y/o familiar.

* Asesoramiento nutricional, para aumentar el
peso de manera gradual.

* Descartar enfermedades de tipo organico
asociadas a la anorexia.

Bulimia

Es un trastorno de la alimentacion, en el cual la
comida y el peso se transforman en obsesiones.
Pensamientos constantes sobre estos dos
temas, se imponen en las enfermas, sin saber
como evitarlos o controlarlos.

La caracteristica fundamental de la bulimia son los
tremendos atracones de comida, a los que se
abandonan las personas que padecen esta enfer-
medad. Cualquier frustracién o sensaciéon de
ansiedad no controlada puede terminar frente a
una gran cantidad de pasteles, galletas, helados...

Estas comilonas van seguidas de un temor a que
la comida se acumule en forma de grasa, alli
donde menos desean. Comienzan entonces una
serie de conductas tendentes a evitar esa “catas-
trofe” que supone el engordar, como puede ser
provocarse vomitos, periodos de ayuno, abuso
de laxantes...

Una bulimia puede permanecer el secreto durante
mucho tiempo, ya que es un tema del que las ado-
lescentes no se sienten orgullosas. Algunas com-
plicaciones médicas que empiezan a aparecer, son
las que descubren el problema a la familia.

Factores que mantienen la bulimia

® Restriccion cronica de comida, el someterse
a una dieta severa.
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* Factores biolégicos, pueden ser los respon-
sables de este ciclo insidioso.

* Algunos expertos creen que el metabolismo
se adapta al ciclo bulimico de comer excesi-
vo y purgacién, disminuyendo su ritmo,
incrementando asi el riesgo de aumentar el
peso inclusive a través de la ingestion nor-
mal de calorias.

* Durante la etapa de dieta entre los periodos
de comer excesivo, las personas se tornan a
menudo irritables, deprimidas y pueden
tener una tendencia mayor a expresar tras-
tornos de personalidad.

* Los sentimientos positivos s6lo pueden ser
restaurados con otro periodo de comer exce-
sivo; y sigue asi el ciclo.

La explicacién de este trastorno

Existen numerosas hipétesis que intentan expli-
car el origen de este problema. Desde alteracio-
nes en la estructura familiar, con una apariencia
de armonia y una gran desilusién encubierta.
Hasta una evitacion de circunstancias temidas
asociadas todas ellas a la madurez psicosexual y
la responsabilidad. Pasando por toda una serie
de creencias irracionales, como el pensar que
“ser atractiva significa, sobre todo, ser delgada”.

Como digo, todas estas explicaciones son hipé-
tesis con las que actualmente se esta trabajando
con éxito, aunque no se conozca un determinan-
te claro de la enfermedad.

Tratamiento

e Evitar la hospitalizacion siempre que se
pueda.

* Psicoterapia individual, de grupo y/o familiar.
* Asesoramiento nutricional.

e Vigilancia regular de sus condiciones fisicas
realizando la analitica necesaria.

Obesidad

Existe entre los adolescentes de hoy en dia, una
preocupacion excesiva por el peso. En muchos
casos, solicitan hacer dieta, chicas que no lo
necesitan en absoluto. O se confunde un sobre-
peso, que es facilmente controlable, con una
obesidad mérbida. Parece que estar delgado sea

la solucién a muchos problemas de timidez, de
relacion, incluso familiares. Si uno consigue
estar delgado todo se arreglara.

En cualquier caso, y dejando a un lado exagera-
ciones muy de moda, hay que hablar de obesi-
dad, porque es un problema que existe, y afecta
a muchas personas. En estos casos, conviene
acudir a un médico para que sea él quien evalle
la necesidad de realizar una dieta, e indique
cémo hacerlo. Desconfiar siempre de las dietas
milagrosas o de moda entre las amistades.

Causas de la obesidad:

° Enfermedades médicas: hipotiroidismo,
enfermedad de Cushing y una variedad de
sindromes genéticos, que conviene descar-
tar antes de iniciar una dieta para adelgazar.

* Herencia: los hijos de padres obesos, tienen
grandes posibilidades de serlo ellos también.

» Habitos inadecuados: elevado consumo de
alimentos, escasa actividad fisica.

Efectos de la obesidad:

La obesidad interfiere de varias maneras en los
adolescentes, pudiendo incluso acelerar la
maduracion sexual y el curso del crecimiento.
Las adolescentes obesas, por ejemplo, acostum-
bran a tener antes su primera regla, y luego
sufren trastornos menstruales, (como reglas irre-
gulares o sangrado importante) con mayor fre-
cuencia que las chicas de peso normal. La obesi-
dad también puede hacer cesar la regla. Pero
aqui quiero destacar la importancia de los efec-
tos psicoldgicos, que la obesidad tiene, para los
adolescentes que la padecen:

* Autoestima dafiada, por bromas crueles de
otros adolescentes.

* Preocupaciéon constante por lo que otros
adolescentes puedan pensar de ellos.

e Tristeza y aislamiento, que encuentran con-
suelo en la comida, constituyendo asf un cir-
culo vicioso del que es dificil salir.

¢Qué hacer? Reducir la ingesta de calorias y
aumentar el ejercicio fisico.

Para conseguir llevar a cabo estas dos pautas, lo
mas importante es la motivacion del adolescen-
te. Si él no ve los beneficios de perder peso y
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siente una apatfa total hacia el régimen dietéti-
co, no tiene sentido insistir, simplemente no fun-
cionara. Por esto, el apoyo emocional para el
paciente obeso, es fundamental.

 Restar importancia al peso.

* No forzar la realizacion de una dieta, aver-
gonzandose o criticando su peso.

e Organizar las comidas con mas tiempo, donde
tengan lugar conversaciones agradables.

e Incluir en la nevera frutas, en lugar de hela-
dos, para toda la familia.

* Ocasionalmente, puede ser Gtil recibir trata-
miento psicolégico, para trabajar adecuada-
mente los aspectos que pueden estar sabo-
teando sus esfuerzos. (10).

Conclusiones

Los adolescentes son muy conscientes y estan
seguros de que todo el mundo los observa, entre
tanto, su cuerpo continuamente los traicionan;
sin embargo la adolescencia también ofrece nue-
vas oportunidades que los jévenes abandonan
de diferentes maneras.

Depresion, ansiedad, estrés, fobias, complejos,
neurosis, anorexia, bulimia... son todos en gran
parte los factores psicolégicos de los adolescen-
tes. Debido a los cambios rapidos y profundos
que sufren, y a la falta de seguridad para afron-
tar los problemas que se les presentan, también
pueden ser objeto de estas enfermedades.
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Introduccion

En Mayo de 2004 nuestra Organizacion, Salud
Mental Extrahospitalaria de Gipuzkoa, presentd
un proyecto de Programa de Intervencién Tem-
prana en Esquizofreniay otras Psicosis en el que,
tras hacer una revisién del curso de la Esquizo-
frenia y de la importancia de la Intervencion
Precoz, se pasaba revista a los problemas que
desde los CSMs existen para abordar las actua-
ciones que el Plan de Salud 2002-2010 y el Plan
Estratégico de Asistencia Psiquiatrica y Salud
Mental 2004-2008 proponian en esta area. Dos
de los problemas mas objetivamente mensura-
bles serfan, por una parte, la carga asistencial
que soporta cada psiquiatra, que en el afio 2002
era una media de 557 pacientes diferentes, de
los cuales 147 eran nuevos, y por otra el retraso
en el inicio de tratamiento, ya que “observamos
que 349 de los 570 casos nuevos (del grupo de
otras psicosis), el 61,2%, acceden a nuestra Red
con edades superiores a 35 afios. Esta edad
queda muy lejos de la edad de inicio de las psi-
cosis (15-30 anos) y, por tanto, aleja terriblemen-
te nuestra capacidad de intervencién sobre las
fases iniciales de la enfermedad, con lo que
supone de interferencias en el desarrollo psico-
l6gico y social y del consiguiente deterioro de los
roles personales fundamentales.” Teniendo en
cuenta lo anterior se proponian dos estrategias
basicas: 1. reducir el periodo que transcurre en-

tre el inicio de la enfermedad y el inicio del trata-
miento; 2. aplicar un tratamiento amplio y com-
binado, ajustado a las especificas caracteristicas
de las fases iniciales de la enfermedad.

En aquel entonces el proyecto se concreté en la
propuesta de creacién de un Programa diferen-
ciado, que atenderfa a una poblacién de 300.000
habitantes, en horario de 14 a 21 horas, aprove-
chando las instalaciones de un CSM, con un equi-
po compuesto por una psiquiatra, una enferme-
ra especialista y una auxiliar administrativo, con
una prevision de 80-90 “casos nuevos tedricos
en el periodo inicial”.

Aquel proyecto no pudo ser puesto en practica,
pero el consenso entre los clinicos especialistas
en el anélisis de los problemas que nos plantea
la atencién a las Psicosis ha llevado a definir el
Proceso de Esquizofrenia, a nivel de Salud Men-
tal Extrahospitalaria de Gipuzkoa, y el Proceso
Singularizado de Esquizofrenia, a nivel de los
tres Territorios de la Comunidad Auténoma
Vasca y, de manera transversal, entre los diferen-
tes niveles asistenciales.

El Proceso de Esquizofrenia de Salud Mental
Extrahospitalaria de Gipuzkoa contiene tres avan-
ces significativos con respecto a la atencion a las
Psicosis en nuestro Territorio: en primer lugar se
establece un mecanismo de Gestion de caso, en

“Informe presentado para su inclusién en el Contrato Programa Salud Mental Extrahospitalaria Gipuzkoa.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 37: 103-112.
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segundo lugar se inicia una cultura de practica
sistematica o cuidado basado en la medida, con
la introduccion de una medida de resultado, la
escala HoNOS, y en tercer lugar se establecen
unos estandares de atencion en funcién de las
diferentes fases del episodio.

Por otra parte, tanto en el contexto internacional
como en nuestro entorno inmediato han continua-
do surgiendo y desarrollandose iniciativas dentro
del movimiento de la Atencién Temprana a las
Psicosis. Dichas iniciativas presentan una amplia
variabilidad en funcién de una serie de caracteris-
ticas cuya combinacion resulta en la obtencién de
una variedad de dispositivos y objetivos.

* La primera caracteristica, la mas obvia, es la
ubicacion del Programa, hospitalaria, ambu-
latoria o ambas. Esta caracteristica resulta
basica, en la medida que tiene incidencia
sobre la poblacién a atender, el estadio de la
enfermedad en el momento del inicio del
tratamiento, la aceptabilidad del mismo,
etc. Normalmente los programas hospitala-
rios realizan también un tratamiento ambu-
latorio y estan fuertemente centrados en la
investigacion.

La segunda caracteristica seria la edad de
los clientes potenciales, y aqui existe el con-
senso de desarrollar servicios “orientados a
la poblacién joven”, entre 16 y 30 0 35 afos,
aunque, como veremos, hay programas sin
limite de edad.

La tercera caracteristica es la fase de la en-
fermedad sobre la que se interviene. En este
sentido resulta Gtil la descripcién basada en
el Modelo de Estadios recientemente pro-
puesta por un grupo australiano (Tabla 1).
Hay programas centrados sélo en “el primer
episodio de psicosis” y programas que atien-
den también a las personas en “estado men-
tal de alto riesgo” (EMAR).

Una cuarta caracteristica podria denominar-
se “la carga asistencial”, en el sentido de
area de cobertura o poblacion a la que sirve,
desde las 70-80 mil personas de un sector
de CSM, hasta los 4 millones de un area me-
tropolitana atendida por un Servicio de
Intervencién Temprana especifico. Por su-
puesto, existen importantes diferencias en
cuanto a ndmero, composicién y régimen
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contractual de los profesionales que compo-
nen los equipos.

* La quinta seria el periodo de seguimiento,
que oscila entre 1 y 5 afios, duracién del
denominado “periodo critico” en el que se
concentran amenazas y oportunidades para
incidir sobre el curso de la enfermedad.

e Por (ltimo encontramos la medida de imple-
mentacion en el entorno, desde experiencias
aisladas hasta el desarrollo generalizado de
politicas a nivel estatal en el Reino Unido,
Australia, Canada o, sin ir mas lejos, Cata-
lunya con su politica de atencién al Trastorno
Mental Severo.

Con el objetivo de situar nuestro programa en el
contexto de iniciativas cercanas resumimos al-
gunos datos concernientes a las caracteristicas
citadas de programas en otros &mbitos cercanos.

Cantabria

1. Programa Asistencial para las Fases Iniciales
de la Psicosis (PAFIP) de Cantabria, ubicado
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, fue el pri-
mer programa de este tipo en nuestro entorno
y es por tanto un programa hospitalario con
seguimiento ambulatorio. Es significativo que
en la descripciéon de su Programa comiencen
diciendo que sus antecedentes radican en un
proyecto de investigacion iniciado en 1989, un
estudio prospectivo de todos los primeros epi-
sodios de esquizofrenia conocidos por los servi-
cios publicos de salud mental durante el bienio
1989-1990. El programa de primeros episodios
de psicosis se inicia en Septiembre de 2000 y
atiende a unos 45-55 casos nuevos por afo,
durante un periodo de 3 afios, lo cual nos da una
carga asistencial de 150-165 casos. Definen
Cantabria como su area de cobertura, con unos
540.000 habitantes, y sus criterios de inclusién
son: edad entre 15 y 60 afios, diagndstico F2 en
CIE10, no haber sido tratado con antipsicéticos
mas de 12 semanas y no presentar un sindro-
me cerebral organico, ni retraso mental ni
dependencia de sustancias. Inician por tanto
su intervencion a nivel del estadio 2.

2. Equipo de Atencién Temprana a la Psicosis de
Torrelavega (EATPT), En Octubre de 2000 se
puso en marcha la iniciativa que ha dado lugar
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a la consolidacién de un equipo de base
comunitaria que ha avanzado en la transver-
salidad, de manera que en la actualidad inte-
gra a profesionales de diversos dispositivos
de atenci6n a la Salud Mental:

a. El CSM aporta una psicéloga, dos psiquia-
tras y una enfermera.

b. El Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil
aporta una psiquiatra.

c. El Centro de Rehabilitacién Psicosocial
aporta una psicéloga y una educadora-
monitora.

d. El Hospital de Dia aporta una psiquiatra.

e. Atencién Primaria aporta una trabajadora
social.

Esta distribucién proporciona un total de cuatro
psiquiatras, dos psicélogas, una enfermera, una
trabajadora social y una educadora-monitora,
con niveles de dedicacion variable, para atender
a una poblacién de unos 170 mil habitantes de
las areas Il y IV de salud de Cantabria (Reinosa
y Torrelavega). En el CSM, el programa convive
con otros tres programas especificos, como son
el de Alcoholismo, el de Maltrato y el de Trastor-
no de la Conducta Alimentaria.

El EATPT aplica un protocolo clinico-asistencial
con dos ejes: una estrategia local de deteccién y
evaluacién temprana y una estrategia terapéutica
combinada en la que las Intervenciones Psico-
sociales tienen un lugar destacado. Inician su in-
tervencion a nivel del estadio 1b, de estado men-
tal de alto riesgo (EMAR), en el que se diferencian
tres subtipos que tienen en comn la disminucién
acusada del funcionamiento, un descenso de 30
puntos en la Escala de Funcionamiento Global.

Actualmente informan de una incidencia de 16-19
primeros episodios anuales, que esta muy condi-
cionada por la relacién con el servicio hospitalario.

La situacién en Cantabria nos permite avanzar
algunas reflexiones. Al parecer, las areas de co-
bertura se solapan y el funcionamiento de am-
bos programas dista mucho de estar coordinado.
En ambos programas existe un fuerte liderazgo,
lo cual ha permitido su desarrollo y ubicacién en
la vanguardia en este campo a nivel estatal.

Bizkaia

La anterior circunstancia se da también, hasta
cierto punto, en Bizkaia:

1. Servicio de Psiquiatria del Hospital de Cruces,
primer centro que inici6 una actividad de estas
caracteristicas, desarrollandose de esta mane-
ra un Programa de Primeros Episodios de base
hospitalaria.

2. Salud Mental Extrahospitalaria de Bizkaia
(SMEB), posteriormente y en torno al 2006,
puso en marcha su Programa de Intervencion
en Primeros Episodios Psic6ticos (programa
Lehenak).

Se trata de un Programa que se plantea tam-
bién objetivos de investigacion y difusion del
conocimiento, ademas de los asistenciales, que
atenderia a personas entre 15 y 45 afos, aun-
que el limite de edad no seria un criterio rigido,
que se encuentren en su “primer episodio” de
una enfermedad del grupo F2 de la CIE10 o de
un Trastorno afectivo con sintomas psicéticos.

La falta de consentimiento informado, el re-
traso mental y la “patologia neuroldgica”
serian criterios de exclusion, no asi la co-
morbilidad con un trastorno por abuso o de-
pendencia de sustancias.

Trabajan con la prevision de una incidencia esti-
mada en 3-5 casos por 10 mil personas en ries-
go, lo cual nos daria una incidencia de 120-200
casos/afo (400 mil personas en riesgo en
Bizkaia) y una prevalencia de 600-1000 pacien-
tes a lo largo de 5 afios de duracion del periodo
de atencion en el Programa. Se plantean como
objetivo tener una pérdida de seguimiento infe-
rior al 15%, de manera que tendrian entre 510y
850 pacientes “activos”.

El Programa consiste en la creacién de un centro
en cada una de las cuatro comarcas sanitarias en
que se divide Bizkaia, atendido en jornada de
tarde, en régimen de autoconcertacién, por un
equipo basico compuesto por una psiquiatra, una
psicéloga, una enfermera, una trabajadora social y
una terapeuta ocupacional. El Programa previa-
mente existente en el Hospital de Cruces atenderia
a las personas de una de las cuatro comarcas.

No nos vamos a extender en estas descripciones
porque lo dicho hasta ahora parece suficiente para
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llamar la atencién sobre la situacién de los
Programas con respecto a los ejes o caracteristicas
mencionadas arriba, los conflictos mas o menos
latentes o manifiestos que surgen en su im-
plementacién vy, lo que a nuestro entender resulta
mas problematico, que es el concepto mismo de
“primer episodio”. Parece asumirse que al hablar
de “primer episodio” estamos hablando de una
enfermedad en estadio 2 basandonos en el criterio
de que esa persona no ha recibido previamente un
tratamiento antipsicético, basta con recurrir al
concepto de “duracién de la psicosis sin tratar”
para cerrar el tema sin mayor elaboracién. La razén
fundamental de realizar este ejercicio comparativo
es reflexionar sobre las decisiones que es preciso
tomar a la hora de dar forma a un programa de
este tipo. Las decisiones que hemos ido tomando
constituyen el nicleo de este trabajo.

CSM de Amara
Programa de Atencion a jovenes con
Psicosis. Gazteen gunea (GG)

El CSM de Amara nace a comienzos de 2009
como una escision del CSM Donostia Este tras un
proceso de reparto del sector de poblacién a
atender y de los profesionales encargados de
hacerlo. En ese proceso de cambio vimos la
oportunidad de reflexionar sobre la atencién a
las personas con psicosis, incorporando elemen-
tos de los dos grandes avances en este campo,
como son los paradigmas de la Intervencion
Tempranay de Tratamiento Asertivo Comunitario

Mision del programa:

“El GG se propone prestar asistencia a los jove-
nes entre 16 y 35 afos en riesgo de presentar
0 que presenten un trastorno mental severo, es
decir una psicosis tanto afectiva como no afec-
tiva, segdn los principios de la intervencion
temprana y el tratamiento asertivo comunitario.

Nos comprometemos a trabajar hacia la apli-
cacion de cuidados basados en la medida y
con pruebas de eficacia, sobre la base de una
evaluacién de las necesidades del paciente y
de su familia.

El Programa se constituye como una parte del
CSM, utilizando sus recursos, con el objetivo
de orientar proactivamente los servicios ofre-
cidos hacia un sector de la poblacion que
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muestra dificultades a la hora de obtener una
asistencia adecuada a sus necesidades”.

Nos encontramos por tanto en un ambito ambu-
latorio, en un sector con una poblacién de 70-75
mil personas de las cuales unas 20 mil estarian
entre los 16 y 35 afios, aproximadamente el 28%.
Nuestro sector es mayoritariamente urbano aun-
que también abarca a un ndcleo rural.

Recursos de que disponemos:

* Unos locales renovados, amplios, en los que
se atendera a toda la poblacion, sin estar
previstos locales especificos para jovenes.

Un equipo de profesionales con una amplia
experiencia (con una media de mas de 25
afos de antigtiedad), compuesto por una ad-
ministrativa, una trabajadora social, dos en-
fermeras especialistas, un psicélogo, tres psi-
quiatras a tiempo completo y dos a tiempo
parcial. Una psiquiatra y el psicélogo confor-
man el subequipo que atiende al Programa
de Trastornos de la Conducta Alimentaria de
ambito supra-sectorial. Para la atencion a
Gazte nos proponemos dedicar un minimo
de media jornada a la semana por parte de
otro subequipo formado por las dos enfer-
meras, la trabajadora social y tres psiquia-
tras. Excepto las dos psiquiatras a tiempo
parcial, el resto del equipo tiene una relacion
contractual fija con Osakidetza.

Tras haber descrito la ubicacion, el sector y el
ndmero, composicién y régimen contractual de
los trabajadores, pasamos a describir tres carac-
teristicas interrelacionadas, como son la edad, la
o las fases de las enfermedades y el periodo de
seguimiento:

Edad

Siendo coherentes con el propésito de intervenir
desde las fases iniciales de los trastornos psicéti-
cos decidimos concentrar nuestros recursos en la
atencion a las personas en el rango de edad entre
16 y 35 aiios. El colectivo joven tiene una subcultu-
ra y unas necesidades diferentes del resto de la
poblacién, se encuentra en una fase del ciclo vital
en la que se juega su individuacién, su desarrollo
como persona amenazado por la psicosis, su capa-
cidad de elaborar un proyecto de vida indepen-
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diente. La comorbilidad con el abuso o dependen-
cia de sustancias constituye una caracteristica de
este grupo de poblacién y una razén mas para
prestarles una atencion especifica.

Periodo de seguimiento

Al tratarse de un programa “generalista”, de
segundo nivel, el periodo de seguimiento no
puede verse limitado mas que por las necesida-
des de las personas con trastornos psicéticos y
de sus familias, de manera que aunque las inter-
venciones se inicien con los casos incidentes
dentro del rango de edad mencionado, somos
conscientes de que un porcentaje precisara de
atencion continuada en funcién de la evolucién
de su enfermedad.

Fases

Nos proponemos inicialmente centrar nuestros
recursos en la atencion a personas a partir del
estadio 2, primer episodio, aunque nuestra idea
es extender el programa a las personas en esta-
dio 1b, ultra alto riesgo, mediante diversas acti-
vidades de coordinacién comunitaria, incluyen-
do el trabajo con Atencién Primaria.

A lo largo de 2009 hemos realizado una serie de
actividades tanto en el seno de nuestro equipo
como de cara al exterior. En primer lugar, hemos
necesitado concretar los criterios de inclusion
que consisten en, ademas del criterio de edad y
la firma del consentimiento informado, tener un
diagnéstico dentro de las siguientes categorias
de la CIE10:

* F1*.5 y F1*.7. Trastornos psicéticos inducidos
por sustancias.

* F2*, Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

* F30, F31, F32.3 y F33.3. Trastorno bipolar y
Trastornos del estado de animo con sinto-
mas psicoticos.

También hemos concretado como criterios de
exclusién el padecer de Retraso mental o Tras-
torno generalizado del desarrollo, que son pato-
logias que reciben mejor asistencia en programas
especificos, o cualquier enfermedad o disfuncién
fisica o neurolégica que impida la participacién
en las intervenciones psicosociales.

Evaluacion del caso

A la hora de elaborar el protocolo de evaluacion
nos hemos basado en los recientes consensos
estatales sobre salud fisica de personas con psi-
cosis*, en una visita realizada al Early Inter-
vention Service de Birmingham (Reino Unido) v,
en especial, en el Consenso sobre Atencibén
Temprana a la Psicosis de la Asociacién Espaiiola
de Neuropsiquiatria 2009. La evaluacién inicial,
previa a la elaboracién del Plan Individualizado
de Tratamiento (PIT), deberd estar concluida en
el plazo maximo de tres meses, e incluira al
menos una visita al lugar de alojamiento de la
persona con psicosis. Los instrumentos elegidos
para completar la evaluacién son:

Evaluacién de la sintomatologia:

* Escala de los Sindromes Positivo y Negativo.
PANSS.

* Screen for Cognitive Impairment in Psychosis.
SCIP.

* Escala de depresion de Calgary. CDS.
e Impresion Clinica Global. CGI-S.
Evaluacion del funcionamiento premérbido:
e Escala de evaluacion del funcionamiento
premérbido. PAS.
Evaluacion de las necesidades:
* Cuestionario de Evaluacién de Necesidades
de Camberwell. CAN-EU.
Evaluacion del funcionamiento:

* Escala de Funcionamiento Social. SFS, auto y
heteroinformada.

» Escala de Evaluacion de la Actividad Global.
EEAG.
Evaluacion de la calidad de vida:

* Instrumento de Evaluacion de la Calidad de
Vida de la Organizacién Mundial de la Salud,
version abreviada. WHOQUOL-BREF

Evaluacion de repercusién e implicacion
familiar:

e Cuestionario de Evaluacién de Repercusién

Familiar. IEQ-EU.

Evaluacion de efectos secundarios del
tratamiento:

* Escala de Efectos Secundarios. UKU.
Evaluacion de resultados:

* Health of the Nation Outcome Scale. HONOS.

e Impresién Clinica Global. CGI-I-P, CGI-I-C.
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Los datos sociodemograficos y de utilizacion de
servicios se registraran utilizando tablas basa-
das en el Inventario Sociodemografico y de
Servicios Utilizados por los Pacientes, CSSRI-EU.

La evaluacion incluira:

Anamnesis completa, incluyendo antecedentes
personales y familiares, valoracién de riesgos,
signos y sintomas que indiquen enfermedad or-
ganica, medicacién concomitante, estilo de vida
(dieta y ejercicio), habitos tdxicos y funciona-
miento sexual (anticoncepcion, planes reproduc-
tivos, comportamientos sexuales de riesgo).

Exploracion fisica que incluird una medida de
peso, talla, perimetro abdominal, tensién arte-
rial y frecuencia cardiaca.

Pruebas complementarias incluyendo ECG cuando
sea necesaria la monitorizacion del intervalo QTc ,
una prueba de neuroimagen (si no hay una previa)
y una analitica de sangre y orina, con hemograma,
bioguimica (jonograma, glucemia basal, perfil lipi-
dico completo, funcién renal, funcién hepatica),
perfil hormonal (TSH, prolactina), serologia (VHC,
VHB, VIH, VDRL, papiloma virus), sedimento y
anormales en orina, prueba de embarazo si proce-
de, determinacion de téxicos en orina.

Registraremos los datos en una base Access ela-
borada al efecto con mecanismos de validacion.

El programa estara orientado hacia la recupera-
cién sintomatica y funcional. La deteccion tem-
prana de la resistencia al tratamiento hace
necesaria la monitorizacion estrecha de la sinto-
matologia, impresion clinica global y efectos se-
cundarios. También con frecuencia trimestral se
repetiran las exploraciones fisicas y se repasaran
aspectos relacionados con el estilo de vida, habi-
tos toxicos y funcionamiento sexual, realizando-
se determinaciones de téxicos en orina con la
frecuencia necesaria. La analitica sanguinea se
realizard al menos con una frecuencia anual,
aungue la frecuencia serd mayor si los resulta-
dos iniciales son anormales, se produce un au-
mento de peso superior al 5% o existen mdalti-
ples factores de riesgo cardiovascular.

En todo caso, cada afio efectuaremos una eva-
luacién completa, incluyendo una medida de la
satisfaccion con los servicios mediante la Escala
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de Verona para Valoracién de la Satisfaccién con
el Servicio de Psiquiatria, VSSS-EU. Nos plantea-
mos como objetivo mantener como minimo un
seguimiento de tres anos, de los cuales dos al
menos serian con contacto cara a cara.

De cara al exterior, nuestra actividad, ademas de
la mencionada visita al EIS de Birmingham, se ha
centrado en la presentacion de las caracteristi-
cas y objetivos del programa ante nuestra Orga-
nizacion, Salud Mental Extrahospitalaria Gipuz-
koa, tanto ante el Consejo Técnico como en la
Jornada anual realizada en Junio de 2009. Tam-
bién se ha presentado en sesion clinica en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Donostia.

Un aspecto clave, a nuestro entender, del proce-
so de acompafamiento y apoyo a la recupera-
cién de las personas jovenes con psicosis y sus
familias es la oferta de intervenciones psicoso-
ciales adaptadas a las fases y estadios de sus
trastornos. Dichas intervenciones deben ser
puestas en practica de una manera sélida y
coherente, lo cual requiere un considerable
esfuerzo para los equipos y constituye el princi-
pal reto a la hora de maximizar la eficiencia de
los recursos. Desde el mes de febrero de 2009
funciona en nuestra Organizacion el Grupo de
Trabajo sobre Intervenciones Psicosociales en
Psicosis y Trastorno Bipolar, abierto a todos los
clinicos de nuestra Organizacion y a las personas
en formacion especializada.

En la definicién de la declaracién de intenciones
0 Mision de nuestro programa mencionabamos
al enfoque asertivo como uno de los paradigmas
que orientarfan nuestras actuaciones. Existiendo
diferentes definiciones y niveles de adherencia
al modelo, inicialmente testado en los Estados
Unidos, nosotros destacariamos diez elementos:

1. Los servicios son dirigidos a un grupo espe-
cifico de individuos con TMS. Criterios de
admision.

2. No existe limite temporal arbitrario en la re-
cepcion de servicios. Criterios de alta.

3. En lugar de “repartir juego” (brokering) para
el suministro de servicios de tratamiento,
apoyo y rehabilitacién, estos son prestados
directamente por el equipo de TAC.

4. El rango de tratamientos y servicios es glo-
bal y flexible.



Informe: Programa de atencion a personas jévenes con psicosis GAZTE 2009

5. Las intervenciones son llevadas a cabo en
los lugares en que ocurren los problemas y
en los que se necesita apoyo, mas que en el
hospital o en entornos clinicos.

6. Los servicios estan disponibles las 24 horas,
7 dias por semana.

7. La ratio usuarios personal es pequeia.

8. Los miembros del equipo comparten la res-
ponsabilidad por los individuos atendidos
en el equipo.

9. Los servicios de tratamiento y apoyo son
individualizados.

10. El equipo es asertivo a la hora de engan-

char a los individuos en el tratamiento y
monitorizar su progreso.

Estos 10 elementos se recogen en nuestro pro-
grama de la siguiente manera:

1. Direccién a un grupo especifico de usuarios,
se encuentra contenido en la definicion del
Programa y en los criterios de inclusién y
exclusién.

2. Inexistencia de limite temporal arbitrario,
esta relacionado con el primero, ya hemos
mencionado que la duracién del periodo de
seguimiento s6lo se vera condicionada por
las necesidades de las personas con tras-
tornos psicéticos y de sus familias.

3. Suministro directo de todos los servicios
que necesite el usuario, seria una aspira-
cioén, aunque lo mas realista es hacer un uso
adecuado de los diferentes recursos socia-
les y comunitarios.

4. Rango de intervenciones global y flexible,
debe ser un compromiso del Programa, con
un énfasis especial en el desarrollo y pues-
ta en practica “robusta” de las Inter-
venciones Psicosociales.

5. Intervenciones fuera del entono clinico,
constituye un elemento clasico de la psi-
quiatria comunitaria que ha ido perdiendo
fuerza a medida que la demanda constitui-
da por “los malestares sociales” ha ido
minando las energias y recursos de los ser-
vicios asistenciales.

6. Disponibilidad 24 x 7, seria un elemento
inalcanzable en sentido estricto, aunque
una adecuada coordinacién entre niveles
asistenciales y una revision de los horarios
del Programa ayudarian a paliar este déficit.

72. Ratio usuarios/personal, es el elemento
clave y depende de factores externos, es
decir de la decisién de asignar recursos a
este tipo de programas, aungue asumimos
como tarea la de aportar datos y pruebas
que ayuden a decidir a los responsables de
adoptar tales decisiones.

89. Elemento, responsabilidad compartida, es
la esencia del trabajo en equipo, que pare-
ce estar perdiéndose en algunos CSMs de
nuestra red.

92. Individualizacién del tratamiento y aserti-
vidad en el enganche son principios asumi-
dos ya en la definicion del Proceso de
Esquizofrenia de SMEG y del Proceso Sin-
gularizado de Esquizofrenia.

102. Individualizacién del tratamiento y aserti-
vidad en el enganche son principios asu-
midos ya en la definicién del Proceso de
Esquizofrenia de SMEG y del Proceso Sin-
gularizado de Esquizofrenia.

Gazte, el futuro

Una vez definidas las bases de nuestro Programa
merece la pena dedicar unas lineas a reflexionar
sobre el futuro a corto y medio plazo. En el corto
plazo nos planteamos consolidar nuestro funcio-
namiento como equipo, tanto en los procedi-
mientos de evaluacion, como en la elaboracion
de los planes de tratamiento individualizado y en
la puesta en practica de diversas intervenciones
psicosociales tanto a nivel grupal como familiar.
En este sentido, nos resultara de gran utilidad
consensuar diversos indicadores con el Departa-
mento de Sanidad, como por ejemplo:

Tiempo de espera para primer contacto igual o
inferior a siete dias.

e Evaluacién completa, incluyendo visita do-
miciliaria, y PIT para el 100% de personas
admitidas al Programa.

* Psicoterapia grupal para el 100% de perso-
nas cuyas actividades les permitan asistir.

* Intervencion familiar, al menos cuatro sesio-
nes en un afo.

* Proporcién de abandonos o pérdidas de
seguimiento inferior al 10%.

A medio plazo, como ya hemos apuntado, nues-
tro propdsito es extender nuestra oferta a las
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personas en estadio 1b, lo cual no quiere decir
que en la actualidad no se les preste asistencia,
en la medida en que suelen ser personas que
demandan atencién. Es necesario realizar activi-
dades de sensibilizacion y formacién de las per-
sonas que puedan actuar como detectores y
derivadores de personas en alto riesgo de pre-
sentar psicosis, tanto en el ambito educativo o
de los movimientos sociales, como a nivel de la
Atenci6n Primaria de salud.

Un segundo reto a medio plazo es el concernien-
te a la posible generalizabilidad de este tipo de
programas. Nuestra experiencia tiene entre sus
limitaciones el tratarse de un programa dentro
de un CSM, atendiendo a un sector limitado de la
poblacién. Por otra parte no utilizamos recursos

o tecnologia que no esté al alcance de cualquier
profesional o equipo. Existen varias alternativas
para facilitar la generalizabilidad de la Inter-
vencién Temprana a las Psicosis y corresponde al
Consejo Técnico y a los 6rganos gestores liderar
el debate y tomar las decisiones oportunas.

Georgiades y Phillimore, en un articulo sobre el
cambio organizativo citado por Christine Ba-
rrowcough y Nicholas Tarrier (1997), alertaban
sobre el mito del héroe innovador, que se resu-
me en la siguiente frase: “Las organizaciones,
como hospitales... etc. son como dragones, se
meriendan a los héroes innovadores”. Ser cons-
cientes de esta realidad puede ayudarnos a
encontrar un equilibrio entre la inercia morfosta-
ticay el impulso morfogenético al cambio.

Contacto: Juan Carlos lrurzun

CSM Amara. C/ José M2 Salaberria, 9 ® 20010 Donostia
Tel.: 943 006 501 © juancarlos.irurzunpalacios@osakidetza.net
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Informe: Programa de atencion a personas jévenes con psicosis GAZTE 2009

Tabla 1. Modelo de estadios en las Psicosis (adaptado a partir de Yung y McGorry)

Estadio clinico o.

Riesgo aumentado de trastorno psicético. No sintomas actualmente.
Poblacién diana: familiares de primer grado, adolescentes, de personas con psicosis.

Intervenciones potenciales: psicoeducacion en salud mental, educacién familiar, ase-
soramiento sobre el consumo de drogas, breve entrenamiento en habilidades cognitivas.

Estadio clinico 1a.

Sintomas leves o no especificos, incluidos deficits neurocognitivos. Cambio o deterioro
leve del funcionamiento.

Poblacién diana: screening de poblaciones adolescentes. Derivaciéon desde Atencién
Primaria. Derivacion desde psic6logos escolares.

Intervenciones potenciales: educacién formal en salud mental, psicoeducacién fami-
liar, terapia cognitivo conductual formal, reduccién activa del abuso de sustancias.

Estadio clinico 1b.

Ultra alto riesgo, sintomas moderados pero subumbrales, con cambios neurocogniti-
vos moderados y declive funcional hasta cumplir la definicién de caso.

Poblacién diana: derivacién desde instancias educativas, Atencién Primaria, servicios
de urgencias y servicios sociales.

Intervenciones potenciales: psicoeducacién familiar, terapia cognitivo conductual for-
mal, reduccion activa del abuso de sustancias.

Estadio clinico 2.

Primer episodio de trastorno psicético. Trastorno establecido, con sintomas modera-
do-severos, déficits neurocognitivos y deterioro funcional (GAF 30-50).

Poblacion diana: derivacion desde Atencidn Primaria, servicios de urgencias, servicios
sociales, ONGs, servicios de drogas.

Intervenciones potenciales: psicoeducacién familiar, terapia cognitivo conductual for-
mal, reduccién activa del consumo de drogas, antipsicéticos atipicos.

Estadio clinico 3a.

Remisién incompleta del primer episodio tratado. Podria pasar directamente al estadio 4.
Poblacién diana: derivaciones de primaria y especializada.

Intervenciones potenciales: igual que en estadio 2, con un énfasis adicional en estra-
tegias médicas y psicosociales encaminadas a lograr la remisién completa.

Estadio clinico 3b.

Recurrencia o recaida del trastorno psicético que se estabiliza con tratamiento a un
nivel de GAF, con sintomas residuales o un nivel de neurocogniciéon menor del logrado
tras la remision del 1er episodio.

Poblacién diana: derivaciones de primaria y especializada.

Intervenciones potenciales: como en estadio 3a, con énfasis adicional en la preven-
cién de recaidas y estrategias de identificacion de signos de alerta tempranos.

Estadio clinico 3c.

Midiltiples recaidas, con empeoramiento objetivo en medidas clinicas y en el impacto
de la enfermedad.

Poblacién diana: derivaciones de primaria y especializada.
Intervenciones potenciales: como estadio 3b, con énfasis en estabilizacion a largo plazo.

Estadio clinico 4.

Enfermedad severa, persistente, sin remision, segln criterios sintométicos, de neuro-
cognicion y de funcionamiento.

Puede llegarse directamente a este estadio en una primera presentacién a través de
criterios clinicos y funcionales especificos (desde estadio 2), o por falta de respuesta
al tratamiento (desde estadio 3a).

Poblacién diana: derivaciones de primaria y especializada.

Intervenciones potenciales: como en estadio 3¢, con énfasis en tratamiento con clozapi-
na, otros tratamientos terciarios, participacion social a pesar de disfuncién mantenida.
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Introduccion

Este documento nace de las inquietudes y la
convergencia de sensibilidades de un amplio
grupo de psicélogos clinicos de Osakidetza. El
interés en lograr una definicion mas clara de
nuestro rol y nuestras competencias, y una aper-
tura de nuestra profesién a todos los demas
estamentos profesionales de nuestra institu-
cion, dio lugar a las Jornadas de Psicologia
Clinica celebradas en Bilbao, Vitoria-Gasteiz y
Donosti. En Vlitoria, en enero de 2008, la jefatura
de salud mental mostré una disposicion favora-
ble y una actitud de escucha hacia nuestros
planteamientos. Fue en este contexto en el que
se gesto la idea y se hizo posible poco después
constituir este grupo de trabajo y elaborar este
documento.

Por tanto, nuestro deseo es el de compartir
nuestra manera especifica de pensar la tarea cli-
nica desde lo psicolégico, nuestra manera de tra-
tar y entender la enfermedad mental que, segln
hemos sentido, no ha estado suficientemente
reconocida y potenciada dentro de Osakidetza.

Los psicélogos clinicos deseamos tener una ma-
yor presencia. Para ello partimos de una definicién

de nuestra especialidad, de su desarrollo y de los
ambitos donde vemos (til y necesaria nuestra
actuacion, las funciones que podemos desarro-
llar en estos ambitos, ademas de las areas de me-
jora en las que, entendemos, que hemos de pro-
gresar. De este modo servira para que los usuarios
se beneficien de la mejora de la atencién sanita-
ria y reciban las prestaciones mas acordes con
sus necesidades.

Se trata entonces, del deseo de desarrollar y
potenciar en el conjunto de la red, todos los ins-
trumentos que nuestra profesidn posibilita, y asi
enriquecer los recursos existentes en Osakide-
tza. Algo que, siendo propio de la Psicologia Cli-
nica es por ende, perteneciente a todo el colecti-
vo de salud mental, estableciendo de esta mane-
ra la mejor complementariedad posible con el
saber del resto de las profesiones de nuestra ins-
titucion; y desde ahi favorecer un mayor dialogo
e intercambio con todos ellos.

1. Definicion de la psicologia clinica (PC)*

La Psicologia Clinica es un campo de especiali-
zacion de la Psicologia, que aplica los principios
teéricos, métodos, procedimientos e instrumen-
tos especificos derivados de su propio desarrollo

* Apoyo metodolégico: Jose Antonio de la Rica y M@ Carmen Matthies.
* Definicion inspirada en la elaborada por la Comisién Nacional de Psicologia Clinica.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 37: 112-122.
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para observar, evaluar comprender, diagnosticar,
explicar, tratar, modificar y prevenir los trastornos
mentales (alteraciones y trastornos cognitivos,
de adaptacion, emocionales y comportamenta-
les) y los fendmenos psicoldgicos y relacionales
implicados en el proceso salud-enfermedad.

La Psicologia Clinica se interesa en establecer
un psicodiagnéstico, en el que se incluye el ana-
lisis de la condicién psicopatolégica, cara a una
comprension y para llevar a cabo un tratamiento,
con objeto de remediar el problemay en su caso
prevenirlo.

Comentarios sobre la definicion

1. El psicodiagnéstico implica la exploracion,
evaluacién y valoracién de aspectos cogniti-
vos, biograficos, emocionales y sociales que
van a influir sobre la capacidad funcional del
individuo.

2. Las intervenciones y tratamientos se desa-
rrollan desde un paradigma propiamente
psicolégico, que no excluye a otros.

3. La psicologia clinica aporta diferentes mo-
delos tedricos explicativos del funciona-
miento psiquico y del comportamiento que
posibilitan una variedad y riqueza de mode-
los de intervencion.

4. Trata de entender al individuo en su totali-
dad, mas alla del trastorno o patologia que
presente, entendiendo la salud-enfermedad
no como una dualidad excluyente sino
como un continuo.

5. La comprension de la organizacion mental y
su funcionamiento permite predecir o pre-
ver vulnerabilidades futuras, recaidas, etc.,
en funcién de determinadas situaciones
vitales que puedan presentarse.

6. Tiene en cuenta el estudio del funciona-
miento del individuo como parte de su red
de grupos primarios de referencia; de ma-
nera que aporta el entendimiento de la di-
namica de los grupos humanos en la patolo-
gfa o salud del paciente.

7. Aporta la evaluacién de potenciales de
salud, de dominios adaptativos, creativos y
elaborativos del individuo fundamentales
para su tratamiento.

2. Desarrollo e implantacion
de la psicologia clinica

No es nuestro deseo el de referirnos a los ante-
cedentes mas remotos de la psicologia (Luis
Vives 1492-1540), ni al 1879 fecha en la que apa-
recié el primer laboratorio de Psicologia Experi-
mental en Leizpig (Wilhelm Wundt). Vamos a expo-
ner Gnicamente la situacién a la que la Psicologia
Clinica, ha llegado en Espaiia.

En el afo 1948, se cred el Departamento de
Psicologia Experimental en el Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas (CSIC) y unos afos
después, en el 1953, la Escuela de Psicologia y
Psicotecnia en la Universidad de Madrid. Hubo
que esperar hasta el 1960 para que se dotaran
las primeras Catedras de Psicologia en diferen-
tes Universidades.

A nivel académico, la psicologia fue en un primer
momento una especialidad dentro del Titulo de
Filosofia y Letras y posteriormente lo fue tam-
bién el de Filosofia y Ciencias de la Educacion. En
estos momentos quedan aln Universidades que
emiten el titulo dentro de estas Facultades, y
otras lo hacen ya desde su propia Facultad, la
Facultad de Psicologia.

La Licenciatura, asi como las competencias y
aprendizajes que deben de adquirir los alumnos
estan reguladas por el RD 1428/1990 que esta-
blece el Titulo de Psicologia, y el RD 1954/1994
en el que se establece el Catalogo de Titulos
Universitarios; la Licenciatura en Psicologia apa-
rece inscrita en el Apartado Il correspondiente al
Ciencias Sociales y Juridicas.

En el 1998 se publica un Real Decreto que viene
a recoger las inquietudes de los profesionales
que, desarrollando su trabajo en los servicios
publicos, comunitarios y también privados, ven
como el trabajo en el ambito sanitario requiere la
realizacion de estudios complementarios a los
propios de la licenciatura, asi como formacién
practica tutelada. La Psicologia dispone de todo
un bagaje que es necesario reconocer y aplicar:
técnicas especificas, instrumentos, metodologi-
as, etc. que se derivan de trabajos de investiga-
cién sobre el comportamiento humano.
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En el RD 2490/1998 se reconoce la Especialidad
en Psicologia Clinica. Fueron muchos los trabajos
realizados en los que se vio que la Especialidad
era necesaria para poder dar una atencién de
calidad a una poblacién necesitada de interven-
ciones y tratamientos psicologicos sofisticados.

Diferentes motivos paralizan momentaneamente
dicho RD, pero en el 2002 (Orden Pre/1107/2002),
se regulan definitivamente las vias transitorias
para tener acceso al Titulo.

Decretos y Leyes posteriores” evidencian todas
ellas un reconocimiento de la profesion del psi-
cblogo al considerar que éste puede formarse
para alcanzar una especialidad sanitaria y asi
acceder al sistema sanitario con los mismos
derechos y obligaciones que el resto de los pro-
fesionales sanitarios.

En el momento actual el psicélogo clinico, defini-
do y amparado por la legislacion, necesita conti-
nuar desarrollando su perfil, y matizando todos
aquellos aspectos que definen su idiosincrasia.

3. Curriculo formativo del psicélogo clinico

En el momento en que se redacta el presente
documento, las distintas Facultades de Psicologia
estan desarrollando las lineas marcadas en el
Real Decreto 1393/2007 (BOE 30 de Octubre) de
Ordenacién de Ensefianzas Universitarias que
establece la estructura general de las ensefnanzas
universitarias para adaptarlas al Espacio Europeo.

Es de interés, de cara a entender la especificidad
respecto a otros profesionales, asi como nues-
tras funciones y capacitacion, hacer un breve
apunte sobre el contenido de la Licenciatura en
Psicologia hasta ahora que ha sentado las bases
a la necesaria especializacion en Clinica.

3.1. Licenciatura de Psicologia

Los Estudios de Psicologia se han regido por las
directrices establecidas en el Real Decreto

1428/1990 de 20 Noviembre y responden a los
contenidos que se deducen en la definicion de la
Psicologia, recogida de la EFPA, como ciencia
que estudia el comportamiento en todas sus
manifestaciones (incluyendo actividad mental,
respuesta psicofisiolgica, reaccion emocional,
el decir y el hacer) y contextos (social, educacio-
nal, familiar, laboral); interesandose tanto por el
comportamiento normal como por el anémalo.
Se establecen para ello seis areas de conoci-
miento sobre las que se articula la formacion:
Psicologia Béasica, Psicobiologia, Metodologia y
Estadistica, Psicologia Social, Psicologia Evoluti-
va y del Desarrollo, Personalidad, Evaluacion y
Tratamientos Psicolégicos.

A partir de septiembre de 2009, se empieza a
aplicar la reforma Universitaria en base a los
acuerdos de Bolonia. A partir de 2010, las Uni-
versidades formaran para el Grado en Psicologia.
Dichos estudios tendran una duracién de cuatro
afos y seran realizados en base a la normativa
mencionada.

3.2. Formacién especializada
en psicologia clinica

El Titulo Oficial de Psicélogo Especialista en Psi-
cologia Clinica fue creado y regulado por Real
Decreto 2490/1998, con una primera promocion
PIR previa (1996). La formacién adopta el mode-
lo de “residencia” com(n para el resto de espe-
cialidades sanitarias, abogandose por un modelo
de formacién por competencias.

Hasta ahora, el programa oficial ha sido el elabo-
rado por la Comisién Nacional de la Especialidad
de PC en 1994 y aprobado por el Ministerio de
Educacién y Ciencia en 1996. A partir de la apro-
bacion de la Orden SAS/1629/2009, de aplica-
cién obligatoria a partir del 2010, la formacién
especializada se amplia a 4 afios. Asi mismo, se
diversifica el campo de intervencién del psicélo-
go clinico en los servicios sanitarios, y se intro-
ducen las areas de formacion especifica.

* Ley de Cohesidn y calidad del SNS (Ley 16/2003) en la que se define la cartera de Servicios del SNS y donde se incluye ya la Salud
Mental, y el RD de Autorizacién de Centros Servicios y Establecimientos Sanitarios (RD 1277/2003) y la tan mencionada LOPS (Ley
44/2003). Por (ltimo en el Real Decreto 1837/2008 de 8 de noviembre se traspone la Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo
y del Consejo de 7 de septiembre de 2005 y la Directiva 2006/100/CE del Consejo de 20 de noviembre de 2006, que suponen el
reconocimiento de la cualificacion profesional a nivel europeo. www.boe.es/boe/dias/2003/05/29/pdfs/A20567-20588.pdf
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4. Ambito de actuacion de la psicologia clinica

Segln propone la Comisién Nacional de la Psico-
logia Clinica, “la Psicologia Clinica desarrolla sus
actividades en todas las etapas o fases del ciclo
vital, con

e Individuos, parejas, familias, grupos.
e Instituciones, organizaciones y comunidad.
° En el entorno publico y en el privado.

Y contribuye a:
* Mejorar la calidad de las prestaciones y ser-
vicios.
e Planificar nuevas prestaciones y servicios.

e Informar a los poderes publicos sobre los
cometidos propios de la especialidad tanto
en lo que se refiere a contenidos organizati-
vos como clinico-asistenciales, de formacion
y otros.

e Desarrollar el trabajo desde una perspectiva
interdisciplinar.

Dada la situacion actual, en espera de una mayor
delimitacion de sus competencias, considera-
mos las siguientes areas de dedicacion:

4.1. Salud Mental

El area de dedicacién prioritaria del psicélogo cli-
nico es la Salud Mental, en todas las etapas del
ciclo vital, en todos los niveles de intervencion
(prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilita-
cion) y desde todos los dispositivos asistenciales.

4.1.1. Diagndstico y tratamiento
de los trastornos mentales

La Psicologia Clinica es un saber necesario para
la comprensién y tratamiento de las alteraciones
del funcionamiento mental que estan en la base
de los comportamientos anémalos que en los
distintos niveles (cognitivo, afectivo, motor, rela-
cional, psicofisioldgico) definen el trastorno men-
tal. Para ello dispone de distintos instrumentos y
técnicas propias de la Psicologia.

El contexto en el que desarrollamos nuestra activi-
dad, en un Sistema Piblico de Salud, cabe resaltar
la cada vez mayor importancia que se da a otros
factores no s6lo médicos, sino también psicologi-
cos y psicosociales. Los psicdlogos clinicos realiza-

mos una gran aportacién tanto en la comprension
de la génesis del trastorno mental, como en su
desarrollo evolutivo, en la forma de manifestarse,
de ser reconocido y diagnosticado, y, asi mismo,
en su tratamiento (contextos de aprendizaje, expe-
riencias vitales, significados atribuidos, emocio-
nes predominantes, estilo de respuestas, habilida-
des psicolégicas...). Asi lo recogen los dos siste-
mas de clasificacion de los trastornos psicolégicos
mas utilizados y difundidos a nivel mundial (CIE y
DSM). Ambas clasificaciones describen el trastor-
no mental en términos de multicausalidad bio-
psico-social, y, en (ltima instancia como un con-
cepto funcional. En este nuevo paradigma que
destaca la importancia del equipo interdisciplinar,
la Psicologia Clinica ha desarrollado herramientas
propias para la evaluacién, diagnéstico y trata-
miento de las diferentes patologias.

4.1.2. Rehabilitacion Psicosocial

En la rehabilitacion psicosocial de los enfermos
con trastornos mentales los psic6logos clinicos
asumen diferentes tareas, incluyendo el disefio,
direccion y aplicacién de procedimientos rehabi-
litadores. La orientacién de la actuacion en este
campo es de indole comunitaria, aunque puede
abordarse desde el ambito hospitalario o desde
la consulta ambulatoria.

4.1.3. Asesoramiento

El psicélogo clinico actida como consultor en dis-
tintos dispositivos y niveles de atencién, siendo
de especial interés el asesoramiento a la Aten-
cién Primaria, ya que su conocimiento sobre el
desarrollo evolutivo normal, es fundamental a la
hora de diferenciar entre las crisis que son evoluti-
vas y las reactivas a sucesos vitales estresantes de
aquellas que por las caracteristicas del funciona-
miento psiquico de la persona y/o de su ambiente
son susceptibles de devenir en patologia.

4.1.4. Interconsulta

El tratamiento de sintomas y alteraciones psico-
l6gicas asociadas a la enfermedad y salud fisica,
incluye el asesoramiento a otros profesionales
en el manejo de la relacién y comunicacién con el
paciente y su familia, asi como en el abordaje de
los aspectos conductuales, emocionales, de co-
municacion y de relacion que inciden en su ejer-
cicio clinico.
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4.2. Otras areas

Los psicélogos clinicos asumen, de acuerdo con
su formacién especifica y habilidades, papeles
relevantes en otras areas como docencia, inves-
tigacion y gestion.

5. Desarrollo de las funciones
del psicolégico clinico

El psic6logo clinico esta capacitado para desa-
rrollar su tarea en diferentes ambitos y con fun-
ciones muy variadas. La responsabilidad del pa-
ciente puede recaer sobre el psicélogo clinico
como referente en todos los momentos del pro-
ceso asistencial, esto es:

1. Atender a los pacientes en primera consulta,
evaluar y diagnosticar los problemas por los
que consultan y tomar las decisiones perti-
nentes sobre la gravedad del problemay las
indicaciones terapéuticas: abordaje psicol6-
gico, derivacion a otro profesional del equi-
po, derivacién hospitalaria...

2. Decidir sobre el formato de la intervencién,
planificarlay desarrollarla, utilizando técnicas
psicolégicas suficientemente contrastadas.

3. Evaluacion de la eficacia de la intervencién
y de la decision del alta clinica, u otras
opciones (continuar con la intervencion,
revisar la indicacion, derivacion...).

Esta actuacion se despliega a través de diversas
funciones ligadas con el nivel de intervencién que
se lleve a cabo y el ambito en que se desarrolla.

5.1. Evaluacion psicolégica. Psicodiagnéstico

El psicélogo clinico, a partir de diversos modelos
conceptuales contrastados que dan coherenciay
articulan el proceso de evaluacién, plantea es-
trategias metodoldgicas generales con tres obje-
tivos fundamentales:

* Obtener informacién sobre constructos psi-
colégicos relativos al paciente individualiza-
do, la familia, grupo que permita describir,
comprender y explicar el funcionamiento
mental que sustenta sus comportamientos.

e Establecer previsiones sobre la evolucién de
los problemas identificados y de los proble-
mas relacionados, asi como sobre sus posi-
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bilidades de modificacién a través de algtn
tipo de intervencién clinica, informacién
necesaria para tomar decisiones eficaces.

* Verificar en qué medida se cumplen los objeti-
vos de las intervenciones desarrolladas (psico-
terapia, desarrollo de habilidades especificas,
modificacién de contingencias ambientales...),
de cara a tomar las decisiones pertinentes:
proceder al alta, continuar con la intervencién
o replantear los objetivos o la técnica.

5.2. Diagndstico

Como resultado del proceso de evaluacion psico-
légica, el psicdlogo clinico realiza el diagndstico
y establece asimismo los diagndsticos diferen-
ciales. Finalmente, plantea su conclusién en los
términos de las clasificaciones internacionales
(DSM, CIE).

5.3. Prevencion

El psicdlogo clinico puede detectar situaciones y
poblaciones de riego en las que se deberia inter-
venir de forma preventiva, desarrollando planes
de prevencion en distintas areas, situaciones y
sucesos vitales (deteccién y atencién temprana
en la primera infancia, hijos de enfermos menta-
les, tercera edad, poblaciones de riesgo y exclu-
sion social, etc.). Su intervencion se realiza prin-
cipalmente a dos niveles, prevencion secundaria
y terciaria.

* Prevencion secundaria: Establecer el diagnds-
tico precoz, con la metodologia e instrumen-
tos propios de la especialidad, facilitando la
eleccion mas adecuada para el tratamiento e
intervenciones tempranas (primeros episo-
dios psicéticos, demencias/depresiones de
inicio tardio, neonatologia...).

 Prevencion terciaria: Elaboracién e imple-
mentacion y/o supervision de programas de
rehabilitacion de pacientes crénicos, con
intervencion a distintos niveles y en distintos
contextos.

5.4. Intervencion y tratamiento psicolégico

El psic6logo clinico realiza diferentes intervencio-
nes clinicas dirigidas a “entender, aliviar, resolver
y prevenir los trastornos psicolégicos” (COP).
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Las intervenciones pueden abarcar desde las
que se producen en una situacién concreta, es-
pecifica y aislada hasta otras mas estructuradas
como es el caso de una psicoterapia.

5.4.1. Tratamientos psicoldgicos

Se puede intervenir directamente sobre la perso-
na, familia o grupo en cuestion. Hablariamos
entonces de tratamientos psicoldgicos en el sen-
tido clasico, los cuales en general se caracterizan
por tener su base en una relacion interpersonal,
en el “encuadre” o estructura de la relacién tera-
péutica (duracién de las sesiones, frecuencia,
nimero...) que estard mas o menos definido en
funcion de la orientacion tedrica y del objetivo
que persigue.

Por ello, los objetivos a abordar podrian ir desde
la resolucion de un problema especifico o el desa-
rrollo de una habilidad concreta hasta la rees-
tructuracion de la personalidad. En ocasiones,
para la resolucién de un problema (previamente
identificado y analizado), el psicdlogo clinico
realiza su intervencion sobre el contexto en el
cual se manifiesta (familia, escuela, personal
asistencial, agentes sociales...).

En funcién del tipo de problema o trastorno y
también de los objetivos terapéuticos que se
persigan, el psicélogo clinico podra ser el Gnico
profesional del caso o compartir con otros miem-
bros del equipo el abordaje del mismo. Ademas,
la demanda de intervencién puede surgir de un
profesional del propio equipo o de otro disposi-
tivo sanitario o social, que en su evaluacién del
caso, destacan la relevancia de la intervencion
del psicélogo.

5.4.2. Intervenciones en crisis y situaciones
de urgencia

El psicdlogo realiza intervenciones en crisis y
maneja situaciones de urgencia.

¢ Diagnostica y valora la dimension de la crisis
y/o urgencia, los recursos disponibles tanto
del sujeto como del contexto en el que se
encuentra, y determina el abordaje mas ade-
cuado al caso, pudiendo requerir de la inter-
vencién coordinada con otros profesionales
o estructura asistencial.

* Interviene tanto sobre el individuo concreto
como sobre el contexto (entorno del pacien-
te, personal que interviene en la urgencia...).

5.4.3. Integracién en programas y procesos

El psic6logo clinico se integra también en progra-
mas y procesos singularizados de atencion sanita-
ria: psicooncologia, dafio cerebral adquirido, TCA,
diagnéstico e intervencién precoz en demencias,
cuidados paliativos, cirugia bariatrica, programas
de trasplantes, consejo genético, pediatria, unida-
des de dolor, unidades de suefio, neurologia, reu-
matologia, neonatologia, cardiologia...

5.5. Interconsulta

El psicélogo clinico actla como consultor de
otros profesionales del servicio sanitario, proce-
dentes de los equipos de atencién primaria, de
las especialidades hospitalarias y de los propios
equipos de salud mental. Asi mismo, puede ase-
sorar a otros profesionales u organizaciones del
ambito judicial, escolar, social o comunitario.

La consulta puede estar orientada al caso concre-
to, a un programa de prevencioén o de interven-
cién, o incluso a la propia organizacién. Puede
realizarse como asesoria (observacién, consejo,
supervision), servicio directo (evaluacion psicolo-
gica, psicodiagndstico, intervencién o tratamien-
to) o docencia (formacién en tareas especificas,
entrenamiento del personal).

5.6. Gestion

El perfil competencial y formativo del psicélogo
clinico le capacita para la organizacin y gestion
de los RRHH y para el desempefio de tareas de
responsabilidad en unidades o procesos ejer-
ciendo el liderazgo de los equipos y accediendo
a jefaturas sanitarias. En la actualidad el acceso
a estos puestos no estd generalizado, siendo
escaso alin el nimero de psicélogos clinicos que
los ejercen de forma regular y reconocida.

5.7. Investigacion

La Psicologfa Clinica como ciencia aplicada inclu-
ye dentro de sus fines la generacién de conoci-
miento, en la que los psic6logos clinicos partici-
pan liderando equipos, realizando actividades
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investigadoras y colaborando en investigaciones
de otros profesionales.

5.8. Docencia

Ademas de tutorizar y supervisar las actividades
de los psicélogos en formacion (“practicum” de
pre-grado, postgrado y formacion PIR), el psic6-
logo clinico participa, y en su caso organiza,
acciones formativas dentro del equipo (sesiones
clinicas, bibliograficas, supervision de casos, se-
minarios tematicos y otras actividades de forma-
cioén continuada) y en la red sanitaria (jornadas,
congresos).

6. La psicologia clinica en Osakidetza

A comienzos de los afios 8o, por iniciativa del
Gobierno Vasco, se crea un red de centros de salud
mental a la que se van incorporando progresiva-
mente, hasta 1990, otros servicios ya existentes:
programas de Salud mental y drogodependencias
(DAK), del Insalud, de iniciativas municipales y
ciudadanas (Mddulos Psicosociales), de las Dipu-
taciones, etc. Inicialmente los equipos de los CSM
tenian caracter multidisciplinar y estaban forma-
do por un miembro de cada estamento (psiquia-
tra, psic6logo, enfermera, trabajador social y ad-
ministrativo). Ademéas surgen Unidades de psi-
quiatria en Hospitales generales y alternativas a la
hospitalizacién, como Centros y Hospitales de dia.

La ordenacién de la asistencia Psiquiatrica parti6
de la elaboracién de un informe sobre la asisten-
cia en la Comunidad Auténoma dirigido por J.
Ajuriagerra y publicado en 1983, que dio lugar al
primer Plan de Asistencia Psiquiatrica en nuestra
Comunidad. En el se proponian como objetivos,
el desarrollo de un modelo basado en la comuni-
dad, la integracion en el sistema sanitario gene-
ral, la sectorizacion de la asistencia, el desarrollo
de programas especificos, y el fomento de la for-
macién y de la investigacion.

La asuncién de la atencién psiquiatrica por la
Consejeria de Sanidad del Servicio Vasco de
Salud-Osakidetza, hizo compaginar la asistencia
extrahospitalaria con la dependiente de los Hos-
pitales Psiquiatricos.

En la actualidad, la denominacién formal del psi-
c6logo clinico en Osakidetza es FETPC (Facultati-
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vo Especialista Técnico Psic6logo Clinico) vy la
distribucion por territorios y ambitos asistencia-
les es la siguiente:

Salud Mental Unidades
Extrahospitalaria Hospitalarias
Alava 13 4
Bizkaia 36 14
Gipuzkoa 22 4
TOTAL 71 22

Existen por otro lado, psicdlogos en centros con-
certados que trabajan en comunidades terapéu-
ticas y drogodependencias, atencién infanto-
juvenil, centros de media y larga estancia y otros
centros de salud mental, pero desconocemos los
datos totales.

La tasa de psic6logos clinicos en la CAPV en los
servicios extrahospitalarios es de 3,12/100.00
habitantes en Bizkaia 3,8 en Araba y 2,82 en Gi-
puzkoa, a la que si le sumamos el n? de los de
hospitales, seria tomado de una forma global
de 4,53/100.000 hab. El informe elaborado por
la OMS Proyecto Atlas 2005 calcula una media
de n2de psicélogos de 18/100.0000 habitantes,
algo distante de nuestra realidad.

Por otra parte, si bien ha habido un incremento
significativo del nimero de psiquiatras y diplo-
mados de enfermeria, los trabajadores sociales y
psicélogos clinicos no han experimentado creci-
miento en la misma proporcién, lo cual constitu-
ye un motivo de reflexién.

6.1. Desarrollo de las funciones del
Psicélogo Clinico en Osakidetza

Para poder constatar la situacién actual de los
psicélogos clinicos en la CAPYV, se ha realizado
una encuesta en la que han participado un total
de 71 profesionales, que trabajan tanto dentro
de la red concertada como en Osakidetza.

Los psicélogos clinicos desempefian en la actua-
lidad una amplia variedad de funciones en el
desempefio de su actividad. De este modo mas
del 90% declara que toma decisiones sobre indi-
caciones terapéuticas en pacientes a su cargo, y
con similar porcentaje interviene a peticion de
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otros profesionales. Sin embargo, por otra parte,
tan sélo un 32% declara que participa en activi-

dades de gestion, siendo algo mayor este porcen-
taje a nivel hospitalario que en extrahospitalario.

Funciones desempeiiadas por los psicélogos clinicos CAPV

Intervienes y tratas mediante técnicas psicoldégicas a peticion
de otros profesionales.

Tomas decisiones sobre indicaciones terapéuticas en
pacientes a tu cargo (abordaje, derivacion, alta...).

Realizas evaluaciones periddicas a peticion de otros
profesionales.

Participas en actividades de docencia.

Dentro del equipo, eres la persona referente de tus
pacientes.

Asesoras a companeros de Salud Mental, atencién primaria,
y a otros profesionales.

Realizas intervenciones en crisis/urgencias.

Evaluas la eficacia de las intervenciones que realizas.
Atiendes a los pacientes en primera consulta.
Participas en actividades de investigacion.

Programas tareas de prevencién (primaria, secundaria
o terciaria).

Participas en actividades de gestion.

En relacién al nivel de dedicacién que les supo-
nen estas tareas, también aparecen como las de
menor desarrollo junto con la gesti6n, la investi-
gacion y las tareas de prevencién. Este resultado
se relaciona con las areas de mejora que se plan-
tean dentro del documento.

En cuanto a la pregunta de si tienen problemas
en el desempefio diario de sus funciones dos de
cada tres psic6logos clinicos encuestados decla-
ran no haber tenido problemas en la realizacién
de sus funciones.

7. Areas de mejora: mirando al futuro
7.1. Profesional

e Creacién de una comisién de seguimiento y
mejora de la profesion (creacion de plazas,

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 (%)

definicion de cartera de servicios, clarifica-
cion de funciones, deteccion de necesidades
de recursos, convocatoria de plazas PIR...).

* Inclusion sistematica en las comisiones ase-
soras de la direccion

* Definicion de roles y funciones intermultidis-
ciplinares.

* Potenciacion del modelo multidisciplinar de
los equipos en todos los niveles asistencia-
les hospitalarios y extrahospitalarios

e Unificacién de los criterios para el acceso a
Historia Clinica completa del paciente en to-
dos los centros para todos los facultativos.

* Promocion de la creacion de una red estatal
para el intercambio de experiencias.
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Frecuencia realizacion funciones psicélogo clinico

Tomas decisiones sobre indicaciones terapéuticas en
pacientes a tu cargo (abordaje, derivacién, alta...).

Dentro del equipo, eres la persona referente de tus
pacientes.

Intervienes y tratas mediante técnicas psicolégicas a peticion
de otros profesionales.

Atiendes a los pacientes en primera consulta.

Evaluas la eficacia de las intervenciones que realizas.

Realizas evaluaciones periddicas a peticion de otros
profesionales.

Participas en actividades de docencia.

Asesoras a compaferos de Salud Mental, atencién primaria,
y a otros profesionales.

Realizas intervenciones en crisis/urgencias.

Participas en actividades de investigacion.

Participas en actividades de gestion.

Programas tareas de prevencion (primaria, secundaria
o terciaria).

7.2.
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Asistencial

Incremento de la oferta de tratamientos psi-
colégicos y psicoterapéuticos, facilitando los
recursos profesionales necesarios para ello,
en linea con los objetivos de la estrategia de
salud mental del Sistema Nacional de Salud.

Integracion del psicélogo clinico en nuevas
areas asistenciales y programas especificos
de intervencion en salud mental.

Fomento de la valoracién de tipos de inter-
vencion, orientados a generar evidencia que
permita la utilizacion de métodos cada vez
mas adecuados, eficaces y eficientes para
atender las demandas de atenci6n.

Participacién en grupos de trabajo para la ela-
boracién de “Guias de Practica Clinica” de ca-
racter multidisciplinar, favoreciendo del mis-
mo modo la creacion de guias propias de la
especialidad.

7

Elaboracién de protocolos de coordinacién
con atencién primaria (derivacién, consulto-
ria, programas de formacion sobre temas
relativos a nuestra especialidad, programas
de prevencién en grupos de riesgo...).

Elaboracion de protocolos de coordinacion
con otras instancias comunitarias (escola-
res, juridicas, servicios sociales, asociacio-
nes...).

Promocién de la valoracién sistematica de
las intervenciones psicoldgicas, para evaluar
“objetivamente” la eficacia de las interven-
ciones en curso, y, con el tiempo, hacer valo-
raciones comparativas.

3. Formacion continuada

Elaboracion de programas de formaciény ac-
tualizacioén continuada que contemplen are-
as de actuacion del psicélogo clinico.
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® Inclusion dentro de la oferta formativa anual
de Osakidetza de cursos especificos de ac-
tualizacion en la especialidad, que comple-
menten la oferta que se viene planteando
desde las Comisiones de Docencia de los
Consejos Técnicos territoriales.

e Convocatoria de una Jornada de Psicologia
Clinica con una periodicidad minima anual
que favorezca el intercambio profesional y
personal entre los psicélogos de lared y cen-
tros concertados.

7.4. Docencia

* Mejora de las condiciones en las que se ejerce
la docencia (disponibilidad, coordinacion,
reconocimiento oficial...) para que efectiva-
mente se cumplan los objetivos tedrico-practi-
co de la formacién en sus diferentes niveles
(pre-grado, postgrado, formacion de PIR).

* Incremento de la dotacion de recursos para
la organizacién de actividades de docencia
en los propios centros y con otros colectivos.

* Fomento de la participacién de profesionales
de Osakidetza en actividades de docencia en
la universidad.

7.5. Investigacion
* Promocion de la investigacion clinica en la
practica profesional cotidiana

e Participacion en redes de investigacion inter-
centros que coordine acciones de interés
comdn.

* Promocién del desarrollo de proyectos de
investigacion dentro de acuerdos con la uni-
versidad.

7.6. Gestion

* Actualizacién de la cartera de servicios, para
asegurar la cobertura de las necesidades de
atencion psicoldgica en salud mental.

* Accesibilidad para psic6logos clinicos a
puestos de responsabilidad directiva en la
gestion clinica.

* Mejora de la gestion de los recursos a través
de la puesta en marcha de estrategias que
permitan un mejor aprovechamiento de los
mismos.

7.7. Otros

* Revision de la actual denominacién de Uni-
dades de Psiquiatria/Unidades de Psiquia-
tria y Salud Mental, de manera que recoja y
reconozca la interdisciplinariedad de los
equipos.

Contacto:
Ramona Casado
Hospital de Zaldibar

Tel.: 677 95 53 43 © mail: RAMONA.CASADOANGOITIA@osakidetza.net
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Este es el libro de una psicoanalista. Del psicoa-
nalisis se ha dicho muchas veces por parte de
sus detractores que esta acabado, que su tiem-
po termind. Se afirma esto, por supuesto, antes
de empezar a leer algo de psicoanalisis y asi, se
evita poner a prueba este axioma y de paso, se
evita saber en que consiste el psicoanalisis.

Para el psicoanalisis el psiquismo se constituye
inevitablemente en la relacién con otro primor-
dial. Esto es asi por la pematuridad del nacimien-
to y por lo especificamente humano que es la
adquisicion del lenguaje. Las figuras parentales
lo son “todo” para el nifio pequefio: transmiten,
conforman, piensan al nifio, lo colocan en la
estirpe, le dan un lugar, unas expectativas...
ponen a su disposicién todo un universo de ras-
gos, de aspectos para que el infans los tome, se
identifique con alguno de ellos...

El objeto de estudio de este libro son los hijos de
padres psicéticos. No estamos en el terreno
conocido de cuantificar los antecedentes familia-
res de un paciente. Se trata mas bien de seguir la
pista a algunas caracteristicas que parece que
coinciden en analizantes sin patologia psicética
que han pasado por una crianza atipica? O difi-
cil?, una crianza en dénde uno de los progenito-
res presenta patologia de orden psicético.
Cuando el padre o la madre sufren esa falla fun-
damental en lo simbélico, en el pensamiento,
que es la psicosis. Sabemos que la psicosis afec-
ta a todo el ser.

La autora estudia los efectos producidos en el
hijo que de alguna manera ha conseguido mim-
bres suficientes para librarse de la locura y acce-
der alo simbélicoy a la Ley. Habla de “sujetos de
soporte fragil, singular y con un discurso de sus-
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tancia huidiza, que bajo la apariencia de lo que
llamamos resistencia, tramita la proteccién de
alglin personaje de la generacién anterior”.

Este personaje, al que también llama, un Dios
ciego, lanza sobre el hijo respuesta fosilizadas
en la certeza, anatemas, dogmas incuestiona-
bles. Sera el hijo el que tenga que construir las
preguntas. Y esto es uno de los motivos que le
llevan a iniciar un analisis. El afan de saber.

Apunta dos hipétesis. La primera ofrece una
reflexion sobre la posicién del analista y la recu-
peracién del registro de lo imaginario como
herramienta para la construccion del vinculo y la
transferencia.

La segunda propone una aproximacién a la
transmision de la potencialidad psicética, con-
cepto tomado de Piera Aulagnier, y su potencia-
lidad creadora. Aqui la autora propone también
el concepto de “Locura encapsulada”, lugar en el
que, ademas de lo loco, se encuentran las posi-
bilidades creativas del sujeto.

El libro es un trabajo independiente, al margen de
las corrientes psicoanaliticas dominantes y de las
formas “oficiales” de pensamiento. La autora esta-
blece un “didlogo imaginario” con los diferentes
autores que han sido importantes en su recorrido
profesional. “Los discursos se entrecruzan, diver-
gen y se responden sin oponerse realmente y sin
fusionarse”. Esto le permite adentrarse en oscuri-
dades de diferente matiz, alli a donde el discurso
de sus pacientes le ha conducido. Alli, de alguna
manera también los lectores le podemos acompa-
nar a lo largo del libro.

Pilar de la Vifia Guzman
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Escritora, periodista, conferenciante, pintora y
modelo de artistas. Esta audaz aristcrata se
embarcé en la aventura americana siguiendo la
estela triunfal de Joaquin Sorolla, del mismo modo
que anteriormente se habfa atrevido a cumplir una
«mision especial» en la Guerra del Rif, por la que
fue distinguida como capitan honorario, entre
otros reconocimientos que jalonan su insélita bio-
grafia desde la cuna donde vio la primera luz. No
envano, siempre presumi6 de pertenecer a una de
las méas antiguas familias de Espafia, lo que le per-
miti6 ser testigo privilegiada de la Belle époque y
su inevitable desaparicion. Hasta fallecer en
Albacete arruinada por completo, después de
haber dilapidado su cuantioso patrimonio y todas
las fincas y posesiones heredadas. Margarita Ruiz
de Lihory fue una mujer seductora y brillante, ade-
lantada a su tiempo y a la nobleza que la exalté
como hija de uno de los préceres de la ciudad, tras
deslumbrar en su adolescencia a la alta sociedad
en la Valencia de la Restauracion al ser ensalzada
en 1907 por Teodoro Llorente, patriarca de la
Renaixenca, como Regina dels Jocs Florals de Lo
Rat Penat. Desde entonces no dejé de ocupar un
lugar protagonista en muy diferentes circunstan-
cias politicas del siglo xx por su fina habilidad para
situarse en los aledafios de poder, por el que
nunca dej6 de sentirse fascinada. Tuvo amistad
intima con militares como Primo de Rivera y
Francisco Franco, desde su manifiesta debilidad
por los uniformes, y trato cercano con figuras tan
distintas como el plutécrata Henry Ford o el rebel-
de Abd el-Krim. El Cardenal Primado Reig prolog6
una obra suya dedicada a la Virgen de los
Desamparados, por la que toda su vida sinti6 gran
devocién, mientras la afeaba en privado por el
escandalo de sus devaneos extraconyugales, que
habrian de multiplicarse cuando se introdujo en la
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Sangre azul. Vida y delirio
de Margarita Ruiz de Lihory
Candido Polo, 2010

Edita: Publicacions Universitat de Valéncia
ISBN: 978-84-370-7626-3

320 pp.

farandula de Hollywood de la mano de Blasco
Ibafiez y pudo compartir el éxito de las estrellas
pioneras, en tiempos del cine mudo. Afios des-
pués, seria una de las primeras mujeres espaiolas
en divorciarse legalmente, tras haber sido vigoro-
sa protofeminista y entusiasta participe del ritmo
de los locos afos 20, desde Nueva York hasta la
Costa Azul. Como abogada, fue vocal del Consejo
protector de la Infancia y estuvo comprometida
por la causa de la mujer durante la Segunda
Republica, antes de colaborar desde la clandestini-
dad con la Quinta Columna de Barcelona durante
la Guerra Civil, para servir finalmente como enlace
poliglota del criptonazismo durante los afios de la
postguerra mundial. Aunque este entramado de
poderosas influencias no le impediria su interna-
miento psiquiatrico por orden judicial, tras resultar
involucrada en el tétrico incidente familiar de gran
resonancia en la Espafia nacionalcatélica de los
50, sin duda ya bajo el desequilibrio devastador
que su vida padeci6 en los dltimos anos. Y aln
después de muerta, su aura esotérica seguiria
siendo invocada para una fantasfa de extraterres-
tres y alienigenas, cuyo alcance ciberespacial llega
sorprendentemente hasta nuestros dias.

Una vida de novela, incluso de pelicula, en cuyo
guion ella siempre represent6 el personaje prin-
cipal, como corresponde al delirio megalémano
que aliment6 de fuerza psicomotriz su biografia.
O mejor patografia, para describir la minuciosa
revision psicopatoldgica de la protagonista que
propone Sangre azul. Vida y delirio de Margarita
Ruiz de Lihory, obra publicada por la Universitat
de Valéncia tras haber sido galardonada por el
Ayuntamiento con el Premio Juan Gil-Albert en la
modalidad de Ensayo, dentro de los XXVI pre-
mios literarios Ciutat de Valéncia.®
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La recuperacion de las
personas con trastorno
mental grave:

Modelo de red de redes.
Francisco Rodriguez
Pulido (Ed).

Edita Fundacion Canaria Sanidad

y Universidad, Tenerife, 2010.

Esta obra describe el proceso participativo de cons-
truccién en la comunidad de los principios tradiciona-
les de la psiquiatria comunitaria. Describe el proceso
abierto en los espacios sanitarios, sociales y labora-
les, basado en la informacidn cientifica, la experiencia
clinica y el conocimiento del medio. Se ha construido
un modelo de atencién personalizado diferente en su
articulacién a los modelos que predominan en otras
Comunidades Auténomas y sin a la vez querer ser la
experiencia (nica, pero no deja de llamar la atenci6n
su singularidad y originalidad.

Los fundamentos de la Red de redes, el plan de
rehabilitacion psicosocial o los recursos y su gestion
van siendo desgranados de modo especialmente
didactico. Diez afos de una experiencia, donde se
describe la intimidad de los recursos de soporte
comunitario, con la valentia de los grupos que dese-
an transformar la realidad asistencial. El espacio
sanitario con sus centros de recuperacion psicoso-
cial, la atencién a los cuidados fisicos o la integra-
cién de diversos abordajes junto a las habilidades
sociales con frecuencia escasamente consideradas,
ven un preciso analisis junto a la valoracion de los
espacios de alojamiento (miniresidencias, pisos
supervisados, domicilios) o la labor del equipo con-
tinuo. Por no hablar de recursos terapéuticos de
probada eficacia en torno al arte, la danza, la drama-
tizacién o el movimiento. Finalmente también hay
sendo capitulos para la reflexion y valoracién de
experiencias sobre la formacién, la ocupacién y el
empleo, o lo que esta significando la actual ley de
“dependencia” en relacién al trastorno mental grave
tanto en el impacto del sefialado modelo de red de
redes como en la aplicacién cotidiana.

Trescientas cincuenta y cuatro paginas y un CD con
documentacion diversa complementaria que indu-
cen a hacernos numerosas preguntas sobre la pro-
pia realidad sirviendo de espejo la experiencia y el
desarrollo de la asistencia en salud mental destina-
da ala recuperacion de las personas con trastor-
nos mentales graves.®

Experiencias en la
atencion psiquiatrica
hospitalaria. Relatos de
usuarios del servicio,
cuidadores y
profesionales

Mark Hardcastle, David Kennard, Sheila
Grandison y Leonard Fagin (eds.).
Herder Editorial. Barcelona, 2009. 470 pp.

Otro libro de la coleccion 3P (Psicopatologia y
Psicoterapia de las Psicosis) dirigida por Jorge
Tizébn. Como se sefala ya en el Prélogo marca
cierta ruptura con otros titulos de la coleccién,
por no tratarse de un libro técnico y si recoger
experiencias vividas en las instituciones psiquia-
tricas. No se basa en el conocimiento y las apor-
taciones desde dispositivos de salud mental
extrahospitalarios y en la comunidad sino desde
la experiencia intrahospitalaria a través de los
ingresos de los pacientes. Partiendo de las difi-
cultades de los servicios psiquiatricos de ingreso,
elementos clave hoy dia a pesar de las limitacio-
nes de personal, técnicas y limitacion para el con-
tacto fisico de las redes sociales y profesionales.

Los autores sefalan que quiza en un futuro las
crisis agudas y subagudas puedan ser atendidas
desde recursos intermedios que precisaran
mayor dotacion cualitativa y cuantitativa de per-
sonal respecto a | situacién actual. Como las psi-
cosis persistiran seran precisos también otros
servicios de internamiento hospitalario para la
contencién de situaciones y pacientes mas gra-
ves. Quiza el nimero de ingresos y el nimero de
plazas en un futuro sea muy inferior al actual,
producto de una asistencia hipermedicalizada,
biologicista y a menudo anticomunitaria, a pesar
de los disfraces comunitarios.

Los fondos para la salud mental comunitaria cre-
cen mas lentamente que la captacién de fondos
de la industria farmacéutica. Como consecuencia
en toda la red de Salud Mental, los pacientes, las
familias y los profesionales suelen sentirse
incomprendidos, frustrados, confusos y con sen-
timientos mezclados, tal y como se describe en
varios de los capitulos.
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Muy importante sera mejorar el funcionamiento
de las instituciones de las instituciones de ingre-
so. Mejoras que revertiran en una mejor atencion
del paciente con psicosis y en cambios en los
dispositivos de la red asi como en nuevas postu-
ras técnicas y tedricas sobre los trastornos psi-
céticos. Si son motivados serda mas probable la
existencia de cambios institucionales y terapéu-
ticos. Cambios en los servicios de ingreso a tra-
vés de estudios institucionales, clinicos y de efi-
cacia terapéutica en los diferentes dispositivos.
O bien, replanteamientos que consideren las
vivencias de los ingresados (incomprensién,
aburrimiento, soledad, humillacién...), sus fami-
liares y el personal cuidador (frustracién, enfa-
dos, agradecimiento, invisibilidad, prohibicio-
nes...), o los trabajadores de salud mental (pri-
meras experiencias, impotencia, aprension, el
control, frustracion, blsqueda de significados...)
quienes en este libro abordan, describen las
experiencias de quienes viven una ruptura psicé-
tica con la realidad tan grave como para requerir
su ingreso en una instalacién psiquiatrica.

La experiencias europeas de reforma psiquiatri-
ca de los afios 70 y 8o pecaron de excesos de
ideologia y optimismo. Por ahi caminaron la
“antipsiquiatria”, la “psiquiatria critica”, la “psi-
quiatria democratica”, “psiquiatria politica” o la
“reforma psiquiatrica”. Tener en cuenta, ayer y
hoy, los sentimientos y experiencias de quines
participan en la asistencia psicolégica y psiquia-
trica es imprescindible para cualquier estudio,
para los gestores o para las propuestas de cam-
bio. De ahi esta compilacién de Hardcastle,
Kennard, Grandison y Fagin a la cual se han ajun-
tado dos articulos a modo de aproximacion
vivencial a los universos de América Latina y del
Estado espafiol. No considerar estos aspectos
puede conducir a nuevas versiones tecnocrati-
cas de la reforma.

En el caso espafiol, en los distintos intentos de
reforma, hubo muchas pérdidas, muchos despi-
dos, muchos peregrinajes a otros ambitos,
muchas heridas, y ello ha sido un lastre conside-
rable que la nueva época a partir del Informe de
la Comisién Ministerial para la reforma
Psiquiatrica, hace ya 25 afhos, necesariamente
ha de considerar.
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A quienes no conocieron la situacion en esas
décadas les resultara complicado imaginar los
grandes cambios acontecidos en la asistencia
psiquiatrica: largas colas de la neuropsiquiatria
de zona con pacientes atendidos en dos minu-
tos; colas donde coincidian nifos, alcohdlicos,
demenciados, epilépticos, psicéticos, accidentes
cerebro-vasculares, delirantes, neurdticos o
cualquier enfermedad mental imaginable; mani-
comios hacinados con todo tipo de terapias
coercitivas, malos tratos incluidos. Los manico-
mios fueron cerrados, pero no todos. Se trans-
formaron, pero no del todo. Se crearon servicios
extrahospitalarios, pero de forma desigual, len-
tamente y con alta carga de ineficiencia.
Mientras, crecieron los nuevos psicofarmacos y
la mercadotecnia de la industria farmacéutica
que cambiarian radicalmente a sujetos, textos y
contextos en las pretensiones de la “reforma”.

El cambio en los modelos de asistencia, con nue-
vos modos de deteccién y atencién precoz de las
psicosis han proporcionado conocimiento, expe-
riencias y nuevos instrumentos hasta llegar a
replantearse la reforma de la reforma. Quiza sea
precisa una nueva “reforma psiquiatrica”.

Tenemos un libro valido para el profesional que
busca estimulo, reconocimiento y validacién de
su experiencia, o también para seleccién de capi-
tulos o experiencias concretas relevantes en la
capacitacién o a modo de taller o seminario para
formacion de diferentes estamentos de la aten-
cién en la salud mental. Incluso puede ser (til a
algunos usuarios y cuidadores para aprender
sobre los sentimientos de cada cual y las expe-
riencias de todos los implicados en la atencién
hospitalaria.®

[.M.



Agenda

Agenda

N

17 al 19 de junio * Valladolid

11l Congreso Nacional de la Federacién Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial
(FEARP). Y

Congreso Regional Europeo de la Federacion Mundial de Rehabilitacion psicosocial (WAPR).
¢ Informacién: www.congresofearp.com

28 al 31 de julio * Buenos Aires

4° Congreso internacional de la AIPCF/ IACFP/ AIPPF, Asociacion Internacional de Psicoanalisis
de Pareja y Familia

° www.aippf.net. Mail: aipcf.aippf@gmail.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
© Secretaria técnica: congresos@viajeshalley.es; www.psiquibarcelona.org

3 al 7 de septiembre ¢ Sao Paulo (Brasil).
XVII Congreso Brasilefio de Psicodrama y Encuentro Latinoamericano de Psicoterapia de Grupo
y Procesos Grupales. “Tiempo para el tiempo”.

23, 24, 25 de septiembre ¢ Gandia (Valencia)
Il Jornadas de Derechos Humanos de la AEN

¢ Organiza AENPV. www.aen.es

1, 2 'y 3 de octubre ¢ Sitges (Barcelona)
XXV Reunién de la AEP y 1er Encontre de APSCA. “Psicoterapia del siglo XXI basada en la
evidencia cientifica”.

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

1 al 8 de mayo de 2011 * La Habana (Cuba)
VIl Congreso Iberoamericano de Psicodrama. “..Se hace camino al andar...”.
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Normas de publicacion

La Revista NORTE de Salud Mental considerara
la eventual publicacion 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 autorizacién expresa del Editor de la
publicaciéon donde aparecié 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 serad valorado por el
Comité Editorial, quien decidira 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 nimero 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 Redaccién. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su
reimpresion posterior precisard de su autoriza-
cién 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: incluira, 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 indicacion adi-
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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-
lizacion 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,
incluird objetivos, metolodogia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluiran de 3
a 6 palabras claves para su inclusién en los indi-
ces oportunos.

Los Originales deberan constar de introduc-
cién, material y métodos, resultados y discu-
sion, siendo su extensién maxima de 20 pagi-
nas incluidas hasta 6 figuras o tablas. Las No-
tas clinicas no superaran las 6 paginasy 4 figu-
ras o tablas. Las Revisiones podran contener
un maximo de 15 paginas.

Referencias bibliogrdficas: se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa seglin su primera apa-
ricién en el texto, debiendo aparecer el nimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las paginas inicial y final de la
cita (ver ejemplos). No se aceptaran 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 bibliograficas (de “Normas de
Vancouver”).

Articulos de revistas

* Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se
agrega la expresion “et al.” si son més.



normas de publicacion

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, 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-
cién continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes
y el ndmero. (Nota: a efectos de coherencias, esta
opcidn se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

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

* Sin nombre del Autor
Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med J
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 edicion o compi-
ladores como autores
Norman I}, Redfern SJ, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

e Indicacién de una organizacién 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%d. New York: Raven
Press; 1995.p. 465-78.

* Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advan-
ces in clinical neurophysiology. Resimenes del
102 International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

e Original presentado en un congreso

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

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

Otros trabajos publicados:

e 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.

e 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 electrénico

e 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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