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Problemas en la investigacion de enfermedades

mentales cronicas

El aumento de la esperanza de vida de la pobla-
cién en paises desarrollados conlleva el incre-
mento de la presencia de enfermedades créni-
cas, que de otra manera no hubieran podido lle-
gar a presentarse, como uno de los principales
problemas de salud, y la principal amenaza a las
politicas de bienestar social en el futuro inme-
diato. Entre las enfermedades crdnicas, se esti-
ma que las mayores cargas econémicas, y por
supuesto sociales, van a proceder de las enfer-
medades mentales y las enfermedades neurode-
generativas. Es por lo tanto relevante poder des-
arrollar programas de investigacion en salud
mental que tengan como objetivo la enfermedad
mental crénica, programas que vayan dirigidos a
los ambitos de (i) eficacia y seguridad de trata-
mientos, (ii) eficacia y seguridad de programas
de rehabilitacion, y (iii) evaluacién prondstica.

Sin embargo la investigacion en enfermedad men-
tal crénica conlleva una serie de problemas meto-
dolégicos y operativos que es importante tener en
cuenta. Sin querer desarrollar un catalogo exhaus-
tivo, sefialaré varios de esos problemas: () la
mayor complejidad de los disefios experimentales
en enfermedades crénicas, (i) la necesidad de
desarrollar nuevos instrumentos de evaluacion de
resultados que estén centrados en las percepcio-
nes de los pacientes y que sean sensibles al cam-
bio, (iii) la falta de evidencias cientificas indepen-
dientes que permitan informar la actividad clinica,
y (iv) la financiacion de estos programas de inves-
tigacion y el desarrollo y mantenimiento de equi-
pos pluridisciplinares que puedan llevarlos a cabo.

Mayor complejidad de los disefios
experimentales en enfermedades crénicas

La investigacién experimental en enfermedad
mental no crénica es relativamente simple. Esta
dirigida mayoritariamente a evaluar la eficacia y
seguridad de tratamientos farmacolégicos en los
que la asignacion aleatoria y el cegamiento de la

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 40: 7-9.

intervencion no constituyen problemas irresolu-
bles. Por el contrario, la investigacion en enfer-
medad mental crénica incluye no sélo tratamien-
tos farmacolégicos sino intervenciones psicoso-
ciales o psicoeducativas, y programas de rehabi-
litacion. Estas intervenciones son complejas,
incluyen bastante mas elementos que la toma de
una pastilla diaria, y si bien la aleatorizacién de
sujetos a tratamientos es perfectamente factible,
no lo es tanto el cegamiento. En intervenciones
no farmacolégicas en enfermedades mentales
crénicas el cegamiento del clinico y del paciente
es simplemente imposible, y la Gnica posibilidad
de cegamiento es la del evaluador que debe ser
externo al equipo clinico implicado. Esta imposi-
bilidad de cegamiento en intervenciones comple-
jas hace mas probable la presencia de sesgos de
informacion (sesgos de deteccion de tratamien-
to) que deben de ser tenidos siempre en cuenta.

Hay otros dos aspectos metodolégicos en los
disefios experimentales aplicados a enfermeda-
des mentales crénicas, cuya discusién es tam-
bién importante. Uno de ellos es el del tamaio
de la muestra estudiada y el otro -muy relacio-
nado también con el tamafio de muestra- es la
representatividad de la muestra estudiada res-
pecto de la poblacién clinica habitual. En gene-
ral, los tamafnos de muestra necesarios en
enfermedades crénicas son superiores a los que
suelen estimarse para enfermedades agudas.

Y esto por dos razones: (i) los periodos de segui-
miento en enfermedades crénicas suelen ser
amplios y esto conlleva perdidas que deben ser
tomadas en cuenta desde el inicio del estudio
mediante el incremento de la muestra inicial, y
(ii) las diferencias estimadas entre grupos de tra-
tamiento, el tamafo del efecto, suele ser menor
en intervenciones en pacientes crénicos. Por
otro lado, en cronicidad los disefos experimen-
tales deben servir para informar directamente la
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actividad clinica y esto necesita de criterios de
inclusién mas laxos que los utilizados en enfer-
medades agudas. Esto garantiza una mayor
representatividad de la muestra estudiada y por
lo tanto una mayor posibilidad de generalizacién
de resultados. Sin embargo, eso también repre-
senta un mayor tamafio de muestra que implica
que muchos de los estudios en cronicidad deban
de ser multicéntricos para cumplir con los dos
requisitos de representatividad y tamano mues-
tral. Y un estudio multicéntrico es siempre mas
complejo de disefiar, monitorizar, y evaluar, y
presenta una mayor dificultad organizativa en su
desarrollo.

Desarrollo de nuevos instrumentos
de evaluacion centrados en las
percepciones de los pacientes

La mayor parte de los instrumentos de evalua-
cion utilizados en enfermedad mental aguda son
instrumentos basados en la percepcion que el
clinico tiene sobre la gravedad de los problemas
que presenta el paciente. Estos instrumentos y
escalas de evaluacion cuando se aplican a enfer-
medad mental crénica pueden presentar efectos
de suelo o techo, los pacientes se concentran en
las puntuaciones mas bajas o en las mas altas,
por lo que no presentan la suficiente variabilidad
que permita su utilizacion eficaz y eficiente en
cronicidad. Por otro lado, la sensibilidad al cam-
bio que pueden presentar en enfermedades agu-
das no tiene por que corresponder a la sensibili-
dad al cambio en enfermedades crénicas.

Por lo tanto necesitamos instrumentos disefiados
especificamente para ser utilizados en poblacio-
nes de pacientes crénicos, y que ademas reflejen
también las percepciones que los propios pacien-
tes tienen de su estado y de sus cambios a lo
largo del tiempo. Esto conlleva la necesidad de
desarrollar y de incorporar en cronicidad ambos
tipos de instrumentos (centrados en el clinico y
centrados en el paciente), lo que a su vez necesi-
ta de un apoyo psicométrico que no es trivial.
Por otro lado, es en el @mbito de desarrollo de
nuevos instrumentos de aplicacion en cronicidad
donde dos tradiciones de investigacion tradicio-
nalmente separadas e incluso opuestas, como son
la investigacion cualitativa y la cuantitativa, pue-
den ir de la mano para lograr un objetivo comdn.
Necesitamos que la investigacion cualitativa nos

informe para poder desarrollar informaciones
sobre los dominios de evaluacién que sean perti-
nentes, y que posteriormente puedan ser objeti-
vados mediante instrumentos cuantitativos.

Falta de evidencias cientificas independientes
que permitan informar la actividad clinica

Las jerarquias de evidencias y la cantidad de traba-
jos que se publican en revistas cientificas no nece-
sariamente van en paralelo. Normalmente se
publican menos estudios de nivel alto en la jerar-
quia de evidencia (metanalisis y ensayos clinicos
controlados) que de niveles bajos (opiniones de
expertos, series de casos, etc.). Pero esto que es
habitual en todas las ramas de la medicina, se da
de una manera especial en la investigacion en
enfermedades crénicas en la que muchas veces la
evidencia es fragmentaria o insuficiente, y por lo
tanto indtil para informar sobre la practica clinica
habitual. Es relativamente frecuente el no encon-
trar informacion de alto nivel sobre la eficacia de
un tratamiento, o el que de encontrarse, esta pro-
ceda Gnicamente de fuentes con importantes
conflictos de interés como es la industria farma-
céutica. Las dificultades en la financiacién de
investigacion en cronicidad hacen que los estu-
dios independientes sean poco numerosos. En
esta situacion, no es factible en muchas ocasio-
nes la prediccion de nuevos resultados o su gene-
ralizacion a partir de metaanalisis. Y esto implica el
que mas frecuentemente de lo que se quisiera la
actividad clinica Gnicamente se pueda basar en la
percepcion subjetiva del clinico ya que no hay un
conocimiento basado en la evidencia que pueda
informar su actuacion.

Financiacion de los programas

de investigacion en enfermedades
crénicas y desarrollo y mantenimiento
de equipos pluridisciplinares

Mas alla de la financiacién por parte de la indus-
tria farmacéutica que obviamente presenta con-
flicto de intereses, la financiacion habitual para
los programas de investigacion en cronicidad pro-
vienen de fuentes publicas competitivas de nivel
nacional, autonémico, o local. El problema viene
de la fuerte competencia entre equipos de inves-
tigacién para una financiaciéon que como mucho
se mantiene pero que no tiende a aumentar (al
menos en nuestra actual tesitura econémica), y
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unos criterios que lejos de complementarse sue-
len ser diferentes. Esto suele implicar el que un
mismo proyecto deba ser presentado de maneras
distintas y con equipos distintos seglin a que
convocatoria se presente. El encaje de bolillos
necesario en estas circunstancias hace que al
final el desarrollo real de un proyecto de investi-
gacion pueda quedar supeditado a la financia-
cion de aspectos parciales del mismo (contrata-
ciones, fungible, inventariable), y por lo tanto
que pueda cubrir o no sus objetivos tal y como
fueron planteados en el protocolo inicial.

La investigacion en enfermedad mental crénica
necesita ineludiblemente de equipos pluridisci-
plinares. La complejidad en el disefio y evalua-
cion de resultados en esta area hace que el clini-
co especializado (normalmente psiquiatra) no
sea competente para poder abarcar los distintos
niveles de obtencion de informacién en los que
se basa la evaluacion. Bien porque esta sea dis-
tinta a su conocimiento (determinaciones neu-
ropsicolgicas por ejemplo), bien porque se
base en la observacion de rutinas comportamen-
tales durante periodos mucho mas largos que
los habituales en una entrevista psiquiatrica. Es
necesario pues el generar equipos pluridiscipli-
nares de investigacion. Pero esto que queda bien
en los papeles y en las normativas de financia-
cion puede estar lejos de la realidad. En primer
lugar, alin cuando el método cientifico es el
mismo en cualquier area de especializacion (tra-
bajo social, enfermeria, psicologia, psiquiatria,
por poner algunos ejemplos), la formacion cien-
tifica y metodolégica que han tenido estos profe-
sionales varia enormemente, al igual que su
experiencia previa en investigacion, y esto
puede generar problemas importantes a la hora
de intentar lograr un objetivo comdn. De hecho,
algunos profesionales estan penalizados en rela-
cién a su acceso a programas formativos en el
area de investigacion. Por poner un ejemplo, los
actuales Diplomados Universitarios en Enfermeria
s6lo podrian acceder a doctorados si completaran
120 créditos en programas de investigacion de
posgrado (masteres). Dado que en el area biosani-
taria algunas universidades sélo ofertan masteres
de 60 créditos, esto implica necesariamente el que
estos profesionales tendran que cursar 2 masteres
(normalmente 2 afios por cada Master) para estar
en condiciones de acceder a realizar su tesis doc-
toral. La variabilidad en la formacién metodoldgica

y la penalizacién para hacer investigacion a ciertos
profesionales, hace no sélo que el reclutamiento
de un equipo de investigacion pluridisciplinar efi-
caz pueda ser dificil, sino que su mantenimiento
sea a veces imposible.

Asi las cosas, iqué hacer para potenciar la inves-
tigacion en torno a la enfermedad mental créni-
ca? Veamos alguna idea, discutible, pero de inte-
rés para el debate.

La idea principal es que la investigacion en
enfermedad mental crénica es metodoldgica-
mente mas compleja que la investigacion en
enfermedad aguda. Esto no significa que no se
pueda hacer, por el contrario es una prioridad y
debe estar soportada por apoyos y recursos
metodolégicos suficientes, que hoy por hoy sélo
existen de manera parcial en medios clinicos y
universitarios. Medios que no siempre tienen
buenas historias de colaboracion.

Seamos claros, potenciar la investigacion del
tipo que sea significa meter dinero en ella.
Obviamente dinero para proyectos, y también
para formar equipos, crear habitos de trabajo
sistematico, formar en el método cientifico a los
profesionales implicados en la asistencia y en la
investigacion independientemente de su area de
procedencia, generar actitudes criticas con res-
pecto al trabajo habitual, asi como discutiry eva-
luar las necesidades prioritarias de investigacion
en el area de la cronicidad en enfermedad men-
tal. Este es un deseo pero no esta mal sofiar con
ello sabiendo que ya hay gente que va por este
camino. Cuando Alicia le pregunta al gato de
Cheshire por donde ir, y que le da igual a donde
llegar, este le contesta que entonces es indife-
rente el camino que coja. Creo que el camino
esta ya sefialado y por lo tanto esperemos que
no nos pase lo mismo que a Alicia en esto de la
investigacion en enfermedad mental crénica.

Javier Ballesteros






Una solucidn particularizada:
Un problema-Un Taller

Maria Verdejo Nufo

Psicoanalista/Pedagoga.
Centro de Dia La Ola. Bizkaia.

Presento la respuesta que elaboramos en el
Centro de Dfa Terapéutico-Educativo de La Ola
(2008) en relacién a un problema que en termi-
nologia actual supondria aplicar un protocolo
de gestion para la resolucién de conflictos.
Dicho protocolo implicaria un trabajo de evalua-
ciébn y puesta en practica de las estrategias de
intervencién adecuada para la resolucién del
conflicto de acuerdo a los tres paradigmas basi-
cos de la época que nos toca, la modernidad tar-
dia: El paradigma problema-solucién, el para-
digma de la evaluacién vy, el hiperparadigma de
la equivalencia, que conocemos mejor gracias a
la conversacion de Miller y Milner (2004).

La respuesta construida responde a una légica
particularizada, donde el concepto de evalua-
cion queda fuera de la légica globalizante del
mercado que invade las practicas psicoterapéu-
ticas en estos tiempos, pero que, no por ello,
esta exenta de beneficios, tanto para los sujetos
como para la organizacion.

1. Los previos a la oferta

1.1. La concepcion

El taller-Consolas surgird como una manera de
ofrecer un marco simbélico a una conducta* dis-
ruptiva que estaba invadiendo la cotidianidad
del Centro de Dia, y, cuyo desencadenante fue la
conducta de un nifio que llamaré A en el tiempo
de su inclusién en el programa.

Este chico parecia no poder desprenderse del
objeto consola. Acudia al centro pegado a ella.

Sus padres, atendiendo a la demanda del profe-
sorado, intentaron que dejara la consola en
casa, sin éxito alguno v, si acrecentandose las
crisis y violencia doméstica.

A su llegada, A se sentaba en una de las butacas
del espacio de Buenos Dias’, conducta regulada
y no secundada por el resto de los nifos hasta
ese momento. Rapidamente se ponia a hablar-
hablarse® de alglin personaje del juego, y a
“jugar” (con) la consola.

El chico se mantenia fuera del circuito social.
Consola y nifio formaban unidad.

El resto de los chicos empezaron a acercarsele.

El lugar de Buenos Dias comenz6 a tener una
nueva significacion, un lugar de intercambio.

El efecto de inclusion para A no se hizo esperar.

Los demas chicos comenzaron a traer también
sus consolas, aprovechando ese tiempo para
aprender sobre alguna pantalla a su lado, permi-
tiéndole jugar en sus consolas -la mayor de las
veces, era el Ginico modo- y, poder avanzar asi en
el juego. A les permitia ese acercamiento, aun-
que se enfadaba si otro nifio no seguia al pié de
la letra sus instrucciones o, las entendia mal, o,
simplemente le pedian que las repitiera.

* Leyendo esta conducta y, no controlandola, porque la conducta supone un Sujeto que quiere decir algo con ella y, en la Infancia
como ya nos advirtiera Freud, la palabra no es sélo el instrumento basico para la comunicacién.

* En aquellos momentos habiamos construido una salita de entrada, en la que los chicos podian utilizar hasta la llegada de todos los
nifios. Se construy6 como un lugar de transito. En él se alojaron diferentes objetos que en la civilizacién hacen a la espera: sofas
comodos, revistas variadas, fruta, papel blanco, lapices de colores...

*Hablar es una forma de nombrar un texto sin paradas, que saltaba de parrafos de forma, aparentemente inconexa.
No hablaba con nadie, aunque te nombrara o, dijera “Sabiais que...”. No esperaba respuesta alguna.

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 40: 13-18.
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Si bien el profesorado habia consentido para que
Aintrodujera su consola en los diferentes talleres,
porque él sirespondia a incluirse en el taller-mien-
tras conservara la consola con él-, los demas chi-
cos no pudieron regularse de esta manera y las
consolas comenzaron a invadir los espacios con-
virtiéndose en fuente de malestar y desencuentro,
amenazando la estructura misma del centro.

La repeticion hizo su presencia pero, el malestar
del adulto cedi6 a la palabra, y las reuniones de
equipo tomaron en su agenda esta dificultad.
Las preguntas, mas alla de las quejas, aparecie-
ron para orientarnos en las posibles respuestas:
observamos el papel de intercambio para los chi-
cos como una fortaleza para la intervencion,
pero, también, la debilidad que suponia dejarla
en el lugar y tiempo de la llegada para la regula-
cion de la vida en el centro. Parecian ofrecernos
una posibilidad de trabajar sobre el vinculo entre
ellos, pero a condicién de permitir introducir el
objeto consola en la dinamica del centro.

Como respondiera Freud en la carta enviada a
Einstein (1932), todo lo que promueve el desarro-
llo de la cultura trabaja contra la guerra. Y, bien
podriamos decir que la “guerra” se habia instalado
en el coraz6n mismo de la estructura organizativa
del centro. Pero, la violencia que habia surgido
procedia de los nifios o de la institucién. ¢Acaso no
estaban diciéndonos que podriamos utilizar una
herramienta nueva para trabajar en el centro vy,
ofertar una nueva modalidad para que el sujeto
pueda alojar sus invenciones? Por una lado esta A,
y, por otro lado estan algunos nifios que quieren
como A.

La respuesta debfa incluirse en la organizacion
misma del centro.

Si el Centro de Dia se asienta sobre la estructura
de la légica de los Talleres como espacios y tiem-
pos para tratar el malestar ¢qué mejor que darle
un taller al objeto? Pero, cémo, cuando, para qué,
quién.

Herbart, J.F., promotor de la Pedagogia cientifica,
nos dejé una orientacién fundamental para la cre-
acion de los talleres educativos (Compayre, 2005),
el agente debe estar causado por los contenidos
que en la clase se imparten para poder transmi-
tir el deseo de aprenderlos. Y, asi ofrecer al nifio
la posibilidad de ocupar un lugar como sujeto de la
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educacion. Esta orientacion fue la que sirvi6 para
seleccionar a los adultos que tomarian a cargo el
taller. Y, asi, me vi inmersa, por interés propio, en
la creacion del taller de consolas. Sin embargo, y,
aunque el taller seria pensado, organizado y coor-
dinado por un adulto concreto, el equipo esta ad-
vertido de que la forma en la que se estructura la
respuesta a la demanda no es sin consecuencias
para el nifo, constituyéndose el equipos mismo en
herramienta para la puesta en marcha del mismo.
No se trata de arreglarselas uno solo, tomando a
su cargo la respuesta a un problema de violencia.
Tampoco es colocarse en una relacién dual con el
compaiiero que ha presentado el problema, por-
que ello implicaria quedar atrapado en el impasse
imaginario con él. Mas bien, se trata de la politica
de la institucién: es autorizarse en el campo de la
institucion donde se trata de hacer todo su lugar al
sujeto, es decir, la de no fallar ninguna ocasion
para reconocer y sostener al sujeto de la enuncia-
cion en cada uno de los enunciados que producen
los nifios (Peckel y Halleux, 2003).

La frase “tenemos derecho a decidir también
sobre lo que nos gusta”, habia sido escuchada,
pero, coémo responder a este derecho adn necesi-
taba de un trabajo. Los que trabajamos con nifos
con patologias psiquiatricas graves y nos deja-
mos orientar por el psicoanalisis estamos adver-
tidos de la interpretacion que puede darse a una
respuesta precipitada que no tenga en cuenta al
sujeto mismo, como diria Virginio Baio, una res-
puesta sin hacer campo, puede precipitar la vio-
lencia y no su pacificacion.

Cuando la prdctica da de ese hecho una posicion
central al sujeto, resulta de ello una consecuen-
cia inesperada. Hace inexistir la violencia (Peckel
y Halleux,2003). Porque, en el corazén mismo de
la violencia esta justamente la amenaza para el
sujeto de perder su lugar.

Es posicionarse como un elemento cualquiera de la
red. Cada adulto esta encargado de hacer campo.

1.2. La Gestacion

Realizar una oferta que no obture al sujeto incluia
que la inclusién uno por uno.

Tomar la palabra de cada uno de los nifios, las
relecturas de compafieros que tienen mas expe-
riencia en el trabajo vy, las reuniones de equipo,



Una solucion particularizada: Un problema - Un taller

cobraron todo su peso en este tiempo para todos
y cada uno de los adultos integrantes del centro. Y,
si bien, yo encarnaria la funcién de adulto que res-
ponde para la construccion del taller, no por ello se
debe confundir con el trabajo de todo un equipo
que sostiene y garantiza su funcionamiento. La for-
taleza del Centro de Dia esta en el trabajo en equi-
po que lo sostiene, en la conversacién continua,
no exenta de dificultades, que nos orienta. Pe-
dagogia y Psicoanalisis, cada cual desde su objeto
y sus limites, estan al servicio de estar atentos a
los detalles del sujeto. Aunque ambas disciplinas
se sostienen en distintos objetos, ambas conocen
de la necesidad del consentimiento del sujeto para
su practica.

Como primera estrategia de intervencién se deci-
di6 que me incluyera en el espacio de Buenos
Dias. Ademas pedi introducir revistas sobre con-
tenidos de los juegos y uso de las consolas,
materiales que me permitieran situar el conoci-
miento de juegos y consola fuera.

El objetivo seria dar la posibilidad a la circula-
cién de la palabra sobre este tema en un tiem-
po y un espacio regulado y estar atenta a sus
decires.

El primer efecto en los nifios, la sorpresa.

Algunos comenzaron a expresar sus quejas, a rea-
lizar sus demandas. Podriamos atrevernos a decir
que también este mismo tiempo de gestacién se
ubicé como taller, un taller de palabra particular,
aunque, con una forma grupal. Taller que se insti-
tuiria como respuesta al limite del tiempo del
Buenos Dias. No les daba tiempo decir y, estuvie-
ron dispuestos a modificar este espacio. Este cam-
bio fue bien acogido por el resto de los compaiie-
ros. Y, para el nuevo horario se contemplaron dife-
rentes cuestiones que tuvieron en cuenta tanto la
organizacién del centro como las propuestas de
los nifios sobre sus deseos de otros talleres, cuan-
do incluir este nuevo taller.

El taller tomé otro espacio y otro tiempo tras
recibir el permiso una vez realizadas las pro-
puestas y llegando al consenso con los nifos
que querian realizarlo.

La participacion de los chicos era libre pero, una
vez comenzado el taller, la puerta quedaba
cerrada hasta el dia siguiente.

Dar a cada nifio su tiempo para expresarse sin cen-
sura, por rara o descabellada que pudiera parecer
la sugerencia, fue permitiendo un tiempo para que
la transferencia se instalara vy, las consecuencias
no se hicieron esperar; la regulacion del objeto
consola fue abordable. También A acept6 dejar su
objeto consola a lo largo de este tiempo que llama-
mos entre todos, “El Taller de Preparacion para la
Obtenci6n del Taller de Consolas”.

Mientras el nifio es mantenido en una posicion de
objeto no puede volverse tratable, no esta en con-
dicion de sujeto tratable. La aplicacién de este
principio rector nos ayuda, una y otra vez, a retirar-
nos de posiciones que en nada favorecer ni al
campo educativo, ni al campo de la terapéutica.

La palabra escrita fue introducida en forma de
cartas a la Jefatura que encarné la funcién del
tercero regulador u Otro de la Ley al que dirigir
las propuestas una vez estuvo aceptada. Cartas
cuyo contenido respondia a sugerencias sobre
cémo realizarlo, cuando, con qué materiales, etc.
Este tiempo permitié construir al adulto como
mediador-garante de su lugar como sujetos, uno
por uno. Cada chico participaba cémo podia, con
ese estilo mandén que les suele caracterizar;
pidiendo que pusiera que tal juego lo pedia solo
para si. Y otras cuestiones afines. A no quiso
consola porque no queria jugar con otra que no
fuera la suya. Y, aunque sus soliloquios estaban
presentes, los nifios pudieron aceptarlos como
forma singular de su decir. Asi, en ocasiones, me
pedian incluir algo que él repetfa vy, fue grato
constatar como él mismo permitfa esta inclusion.

En ocasiones era necesario dividir la interven-
cion en cada uno de los enunciados del nifio.
Poco a poco, los nifios fueron aceptando las dife-
rencias, se iban incluyendo como sujetos en sus
dichos, tomando a su cargo algunas cuestiones,
mi cabeza me dice todo el tiempo que...

Una afio después, A incluiria en su discurso,
“Qué tiempo aquellos! éTe acuerdas de cuando
hicimos para tener el taller de consolas?”.

Los chicos pudieron soportar una espera acotada.
La Jefatura fue respondiendo despacio, pudiendo
felicitarles por proponer (tener ideas para el traba-
jo), dar explicaciones sobre las posibles conse-
cuencias culturales del taller, porque, no habia que
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olvidar para qué acudian alli: tener amigos, jugar
en el patio del colegio, etc.

El paso al acto cedi6 su presencia. El intermedio
de la palabra oral y escrita antes de la accién
tomé cuerpo en este taller. Podriamos aventurar-
nos a decir que la palabra se volvié menos perse-
cutoriay, el uso de la inteligencia, parafraseando
a I. Luzuriaga (1998), se puso al servicio de la
vida. Los chicos podian entrar a otros talleres sin
consolas, pero con ellas.

1.3. El Alumbramiento

La Jefatura concedié un primer ensayo, en el que
los chicos, junto con los terapeutas del taller se
comprometerian a comunicarles después de ca-
dajornada el resultado, admitiendo sugerencias,
modificaciones, etc. La palabra tuvo, desde el
comienzo un lugar privilegiado, nada amenazan-
te por los efectos que se fueron observando.
Esta fue la posicion del adulto en el taller ocupar
la posicion del garante de cada sujeto en rela-
cion al taller. Adultos regulados que en momen-
to alguno encarnan la posicion de la Ley, que
quedaba fuera, lejos, encarnada en las Jefaturas,
pero sometido a ella y, una mas entre los adultos
que trabajan en el Centro de Dia, cuyo trabajo
tiene en cuenta al otro compafero porque sabe
de sus efectos en la dindmica del sujeto mismo.

Cada cual desde su particularidad hacia sus
aportaciones®. Asi, el taller comenzaba con la
carta respuesta de la Jefatura y, terminaba tam-
bién con otra carta, ahora de los chicos. La escri-
tura se sostuvo desde este circuito epistolar. De
esta manera, si los chicos preguntaban en otro
taller, eran remitidos al tiempo y al espacio acor-
dado y, a borrarse en referencia a ese tema, por-
que eran otros los encargados, e, incluso, si
algln chico se mostraba muy inquieto, se le
podia dar permiso para ir y volver y, saber si
habia llegado el correo, por ejemplo. También
pudo regularse esta cuestion, informando a los
nifios que el correo llegaba a la secretaria a tal
horay, lo traia el conserje en el intervalo de tanto
tiempo. La carta s6lo era leida en el espacio y el
tiempo del Taller. Todo un circuito social, regula-
do por los tiempo, los espacios, las funciones

(jefes, secretaria, conserje, maestra, terapeuta,
etc.), se re-introdujo alrededor del taller, como
un elemento mas de la red institucional.

No todos los chicos querian el mismo juego,
cada uno tenia sus propios intereses en el taller,
no habia mas comin que el de que se realizara.
Asi lo tomamos. Un lugar para estar unos al lado
de otros, jugando cada uno.

Por ello, en las cartas incluimos la configuracién
espacial del taller de consolas con lugares indivi-
duales y uno grupal, en la que nos reuniamos
para hacer el tiempo de la lectura y la escritura
de las cartas.

A se coloco desde el papel que se le dieran a su
entrada y que hacia serie con el significante
“superdotado” con el que la familia lo nombrara.
Deambulaba de un chico a otro para decirle cémo
debia hacer, aunque no le preguntaran, incluso les
quitaba la consola cuando observaba que no lo
estaban haciendo bien, produciéndose un desen-
cuentro que ponia en peligro la supervivencia del
Taller. Tomar las palabras del chico e introducir con
ellas un “no-siempre el guia” produjo una nueva
clama. El cuerpo de A tiene derecho a estar senta-
do y jugar, como los demds comparieros del taller.
Fueron palabras bien recibidas por él 'y por los chi-
cos. Fue tomando cuerpo la idea de traer las guias
de los juegos para que los chicos tuvieran la posi-
bilidad de encontrar otras ayudas, incluido A. Esto
lo agradé mucho que respondi6 “dejadme jugar a
mi aire. Me estoy quedando retrasado” fue su
manera de incluirse en la serie de los compafieros.

Esto fue lo que se sostuvo, cada cual, en el taller
jugaba a su aire.

Se inici6 otro tiempo para la reconfigurar el taller.

Si A se levantaba sin ser llamado, se introdujo
una forma de respuesta particular para él que le
permitié enunciar que se confundia si hablaban
en voz alta. Poco a poco el silencio tuvo presen-
ciay la entonacion de la pregunta cobr6 el signi-
ficado para ofrecerse a una posible respuesta.
iLa forma de decir es una pregunta X? Es impor-
tante no confundir las palabras que preguntan.

“U, por ejemplo, comentara en un tiempo posterior la posibilidad de realizar partidas los nifios contra los mayores, dando lugar a

una construccién colectiva.
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Los chicos fueron incluyendo a otros como ayuda
y, esto descolocé a A que se nombraba como el
tnico guia persona, porque las gufas en papel
eran libros, y pertenecian a otra categoria.

“

Observamos como el significante “tinico” ocupa-
ba en lugar persecutorio para él. Aqui fue la
intervencion de otro nifio la que abrié otras sig-
nificaciones posibles cuando lo nombré como
primer guia, explicandole que como él también
tenia derecho a seguir jugando podia delegar en
otros que ya conocieran el juego sobre el que se
pedia la ayuda. El serfa siempre “el primero”,
porque habia aprendido antes, pero eso no le
obligaba a responder siempre, como “(nico”.
Primero lo introducia en la serie, dnico lo exclu-
ia. Esta observacion fue aceptada vy, de nuevo A
se pacificaria, pudiendo decir no al dnico, sepa-
randose de esta significacion mortifera para él.

Sin embargo, otro elemento apareci6 en la escena,
la espera cuando se producia un no a la peticién
de ayuda. Aprovechando las caracteristicas de las
consolas se les propuso dejar el juego en estam-
bay y, mientras, como era el tiempo del juego,
jugar con un adulto a un juego que permitiera la
conexion en red con otras consolas del taller. Esta
forma de juego se habia introducido entre los adul-
tos previamente y, algunos nifios habian realizado
preguntas al respecto, acercandose a mirar quien
de los adultos ganaba, pidiendo incluso jugar por
alguno de ellos. Sin embargo la respuesta era un
no, porque ellos habia dejado de este tiempo. Una
nueva demanda por parte de algunos chicos per-
mitié construir otro tiempo en el taller, una moda-
lidad de juego al final del mismo, haciendo dos
equipo, nifios contra mayores y, se pidié encareci-
damente a A que formara parte del equipo de los
nifos. Su consentimiento no fue inmediato vy, su
inclusién permitié rodear de nuevo la posicion de
objeto a la que se sentia dejado si el equipo no
quedaba en posicién de ganador. No juego me
hacéis ser un perdedor. Poder separar ser un per-
dedor de no saber alin manejar el juego dio como
resultado que el mismo A, hiciera una peticién muy
bien acogida por sus compaferos, por qué no les
dejdis el juego para que aprendan. Regulada la
peticién a través de las cartas produjo un nuevo
efecto, el tiempo de los préstamos para los nifios
que quisieran mejorar sus conocimientos habria
deberes. También se propuso con otros comparie-
ros del centro, permitir el acceso en el taller de

informatica para buscar los link de las paginas de
ayuda, etc. Pero con la condicién de que los conte-
nidos fueran trabajados en el taller de consolas.

El tercer tiempo se fue constituyendo como el
tiempo de conectarse por equipos. Los ninos
salfan del mismo charlando de la paliza que nos
habian dado a los adultos, de los deberes que
tenfan pendientes, etc. En este momento dimos
por concluida la fase de gestacion del taller.

2. La oferta: el Taller-Consolas

La estructuracién del Taller tomé su forma vy, el
taller se constituyé como tal tomando el nombre
Taller de Consolas.

El tiempo del mismo se dividi6 en tres momentos:

* En el comienzo, se leeria la carta de la
Jefatura y se escribirfa la respuesta. Ello hizo
posible retomar los sucesos anteriores.
Antes y después tomaron otra significacion
para la escritura de las cartas.

* En el medio, se podria realizar el juego indi-
vidual.

* Al final, se conectarfas las consolas para
jugar por equipos, nifios contra adultos.

El armazoén del taller se realizé siguiendo cada
particularidad, sosteniendo para cada nifio su
lugar como sujeto singular.

El Taller se mantuvo hasta finalizar el curso vy, los
ninos fueron hablando de logros en la relacion
social. Expertos en otro tipo de conocimientos
gue, a su manera, favorecian incluirse en el lazo
con el otro, cada cual a su manera, porque para
el ser humano no hay otra forma. El proceso de
socializacion no esta de entrada ni puede obli-
garse, ni aparece como resultado del desarrollo
evolutivo.

3. Conclusiones

¢Qué es para el Centro de Dia un Taller?

El taller debe responder de la buena manera a la
elaboracién del nifio.

El taller es un instrumento simbdlico al servicio
del sujeto, mas alla del nifio; que es sostenido por
el adulto que quiere crearlo, porque es desde su
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deseo que toma a cargo la actividad, pero que
aloja el saber del psicético, y no el del adulto y, se
inscribe como uno mas en la red de un trabajo
orientado por ofrecer los lugares para que el suje-
ta pueda construirse.

Un montaje que se sostiene en una programacion,
pero que no se fundamenta desde ella. Si que,
bien se sirve del encuadre de la programacion,
busca la invencién particular de cada sujeto para
encontrar un lugar en la existencia humana.

Cherara (2000) sefiala: Uno no hace un proyecto
clinico con los nifios, sino que uno los deja venir
y después sigue la construccion. Uno toma nota
de las construcciones que el chico ha hecho, por
eso el proyecto no estd desde el inicio, sino que
el proyecto se puede ubicar retroactivamente
una vez que el chico se ha puesto a construir.

Tampoco pueden formar parte de un protocolo
generalizable para todos y como estructura fija
para la puesta en marcha de dispositivos afines.

¢Qué es entonces lo que podemos generalizar de
estas experiencias particulares?

Devuelvo la palabra a quien tiene mas experiencia
y que nos ha ayudado tanto al dejar constancia
escrita del trabajo. El taller serd un espacio donde
se esté atento a todo aquello que el nifio trae, sien-
do permeable a su demanda. Para decirlo simple-
mente se trata de ser un humilde y servicial porte-
ro que ante el menor pedido se mostrard predis-
puesto a abrir la operacién al sujeto a requerimien-
to del nifio, atento a dejarle la iniciativa, ajustan-
donos a ese saber entregado que el nifio ha de
construir via nosotros (Cherara, 2000). Asi' se po-
drd apreciar y poner, en su justa diferenciacion,
que tener el mismo comportamiento no indica que
se haga la misma operacion légica.

Para A fue un tiempo y un espacio para separar-
se de Otro que lo aislaba.

Contacto:

verdejo.maria@gmail.com

Maria Verdejo Nufio ® Centro de Dia La Ola. Bizkaia
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Canarias: Una aproximacion al desarrollo
de la ley de la situacion de dependencia
en el ambito de la salud mental

Canary Island: An approach of development of the law in the
situation of the dependence in the field of mental health

Francisco Rodriguez Pulido; Roberta Pérez Pérez; Ana Isabel Robles Santos;
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Cecilio Hernandez Sotomayor; Juan Ojeda Ojeda.

Resumen: En este articulo describimos, la necesidad de la implicacién de los servicios
sanitarios, y las jefaturas autondémicas de salud mental en el desarrollo de la ley de
dependencia, asi como, la estrategia desarrollada por el Equipo Comunitario Asertivo
(ECA), para reducir los efectos de los sistemas de baremacién. Asimismo la posicion de
la ACN en los borradores de decreto, que el Gobierno de Canarias, ha puesto sobre la
mesa para la constitucion del Sistema Canario de Atencion a la Dependencia (SICAD). La
Estrategia de Salud Mental del SNS y la ley de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacién de dependencia reconocen la implicacién de los
servicios sanitarios mediante los mecanismos de coordinacién interdepartamental, en
el ambito de la salud mental, es mas que incorrecta la posicion de mirar a otro lado. Es
mas, si bien una de las misiones de la ley es cambiar, mediante la creacién de un siste-
ma estable de provisién de recursos, para pasar de un modelo de cuidados informales
a otro de acuidadados profesionales que faciliten la autonomia, lo cierto, a cuatro afios
de vigencia de la ley, es que se ha promovido lo que en la ley figura como excepcional:
las prestaciones econdémicas vinculadas al cuidado familiar. Las Consejerias de
Bienestar Social y las Conserjeria de Sanidad, para el ambito de la salud mental, deben
promover espacios de encuentro y de ayuda mutua, para favorecer prestaciones y ser-
vicios integrados y continuos.

Palabras claves: ley, dependencia, autonomia personal, sanidad, servicios sociales,
canarias, salud mental, trastorno mental grave. Recuperacion.

Summary: This article describes the need for the involvement of the health services and
regional headquarters in the development of the dependence law and the strategy deve-
loped by the Assertive Community Team (ECA) to reduce the effects of passmark. Also,
the position of the Canarian Neuropsychiatry Association (ACN) in the draft decree, with
the Government of the Canary Islands, has proposed to establish the Canary System of
Dependence Unit (SICAD). Mental health Strategy of the National Health Service (SNS)
and the law of the promotion of personal autonomy and care for dependent people,
recognize the involvement of health services through interdepartmental coordination
mechanisms. The involvement of health services in the field of mental health is more than
wrong position to look the other way. Also, if one of the missions of the law is change by
creating a stable system of resource of provisions to move from a model of informal’s care
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and continuous services and benefits.

Introduccion

La conocida popularmente como ley de la depen-
dencia (1) en su gestacion y desarrollo, desde
diferentes perspectivas, ha sido una ley la cual
ha generado enorme controversia. En el periodi-
co El Pais (2), salia la noticia que el Tribunal de
Cuentas investigara de oficio si los fondos que
transfiere el Gobierno a las comunidades para la
aplicacion de la Ley de Dependencia se estan
efectivamente usando para ese finy si las comu-
nidades aportan el dinero al que estan obliga-
das. Afirma la citada noticia que, tres afios des-
pués de que entrara en vigor la norma no hay
forma de saber ninguna de las dos cosas.
Asimismo, el Parlamento Espafiol -un afno des-
pués de publicacion de la ley en el Boletin oficial
del Estado- constituyo una comision de exper-
tos, donde después de un analisis del desarrollo
de la ley, se cuestiona desde la sostenibilidad de
la financiacién hasta los procedimientos de bare-
macién, (3). Las sociedades cientificas como la
AEN, también ha realizado, sin dejar de apoyar la
ley, diferentes pronunciamientos criticos sobre
su desarrollo, interpretacion y aplicabilidad. (4).
Nuestro grupo, también en otras publicaciones
(5) hemos desarrollado de forma analitica, las
oportunidades, las amenazas, las debilidades y
las fortalezas de la ley de dependencia, muy vin-
culadas a la frialdad o calidez de la implicacion
de los servicios sanitarios (5).

No obstante, en este articulo que lo deseamos
transmitir, la estrategia desarrollada por el Equipo
Comunitario Asertivo (ECA) de Tenerife dependien-
tes del Servicio Canario de la Salud, para reducir
los efectos de los sistemas de baremacion, par-
tiendo de la participacién de estos recursos, en el
proceso que van desde las valoraciones a los dic-
tamenes. Asimismo, nuestra posicién como miem-
bros de la Asociacién Canaria de Neuropsiquiatria
y Salud Mental (ACN), a los borradores de decreto,
que el Gobierno de Canarias, ha puesto sobre la
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to another of profesional’s care to facilitate the autonomy, the fact is four years of rules
of law that is has promoted the law the exceptions that it was set, economy benefits rela-
ted to family care. The department of social welfare and health counseling for the mental
health field, should create spaces of meeting and mutual helps to promote integrated

Key words: Law, dependence, personal autonomy, health, social services, canary
islands, mental health, severe mental illness, recovery.

mesa, aun no aprobados, para su discusion por el
tercer sector, que permitird la constitucion del
Sistema Canario de Atencién a la Dependencia
(SICAD).

Estrategia en Salud Mental

El 11 de diciembre de 2006 los objetivos de la
Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud (SNS) fueron aprobados por el Consejo
Interterritorial. En esta estrategia de consenso (6)
en Salud Mental, sin ficha financiera y sostenidas
en un marco de valores y principios, en donde se
detallan los objetivos, las recomendaciones e in-
dicadores de evaluacion y seguimiento. Se esta-
blecen seis lineas estratégicas Una de sus lineas
estratégicas, se refiere a la Coordinacion Intra-
institucional e Interinstitucional. Dentro de esta
linea de actuacion se plantean varios objetivos es-
pecificos: a) Implantar en la Comunidades Aut6-
nomas mecanismos eficaces de coordinacion y
cooperacion a nivel institucional e interinstitucio-
nal, que garanticen la atencién integral de las per-
sonas: b) las CCAA estableceran un marco general
que determine la implicacion y el papel de la Ley
de Promoci6n de la Autonomia Personal y atencién
a las Personas en Situacién de Dependencia en las
personas con dependencia por enfermedad men-
tal. Para llevar a cabo esta coordinacién se reco-
mienda crear una Comisién de Coordinacion Inter-
departamental entre las Consejerias de Sanidad,
Servicios Sociales, Trabajo, Educacion, Vivienda,
Justicia, Economia y Hacienda, asi como con el
Ministerio del Interior y otras que pudieran estar
implicadas. Esta Comision seria para 1. Integrar las
politicas en Salud Mental; 2. Asesorar en la elabo-
racion del Plan de Salud Mental autondmico.

En este sentido que apunta la Ley sefalar que
hasta hoy, en el caso de Canarias, la Consejeria
de Sanidad no ha promovido en el ambito de la
salud mental, ninguna Comision Intersectorial
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de Coordinacioén Interdepartamental para favore-
cer el desarrollo del Sistema Canario de Promo-
cién de las situaciones de Dependencia.

Asimismo, en la Estrategia en otras de sus lineas
estratégicas en relacion a los trastornos menta-
les, especificamente para las personas con tras-
tornos mentales graves, se proponen dos tipos
de planes de atencién individualizada: el Plan
Integrado de Atencién para los pacientes con
Trastorno Mental Grave, y el Acuerdo Terapéutico
para los pacientes con Trastorno Mental Comn.

La Ley de Promocidn de la Autonomia Personal

Por otro lado, la Ley 39/ 2006 de 14 de diciembre,
de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién
a las personas en situacién de dependencia, en la
exposicién de motivos quedan sefalados su mi-
sién y sus objetivos estratégicos, entre los que ca-
be sefialar.

e La atencion a este colectivo de poblacion.

» Revision del sistema tradicional de atencion
(apoyo informal).

* Adecuada capacidad de prestacién de cui-
dados.

° Un marco estable de recursos y servicios
para la atencién.

* Desarrollo de los SS.SS. de las Comunidades
Auténomas con la colaboracion del tercer
sector.

© SS.SS.de calidad, garantistas y plenamente
universales.

* Responder a la necesidad de atencién a las
situaciones de dependenciay a la promocién
de la autonomia personal, la calidad de vida
y laigualdad de oportunidades.

Asimismo la propia ley reconoce la Participacion
de los Servicios Sanitarios a nivel institucional,
reclamando: a) las CC.AA. estableceran los proce-
dimientos de coordinacion socio-sanitaria, crean-
do en su caso, los 6rganos de coordinaciéon que
proceda; b) Desarrollo coordinado entre los servi-
cios sociales y de salud de actuaciones de promo-
cion de condiciones de vida saludables, progra-
mas especificos de caracter preventivo y de reha-
bilitacién; ¢) El Consejo Territorial del Sistema
para la Autonomia y Atenci6n a la Dependencia

acordara criterios, recomendaciones y condicio-
nes minimas que deberian cumplir los Planes de
Prevencion de las Situaciones de Dependencia
que elaboren las CC.AA. con especial considera-
cién de los riesgos y actuaciones para las perso-
nas mayores y hospitalizacion compleja; d) Se ela-
borard un Programa Integrado de Atencion (PIA)
tras efectuar un estudio y analisis del expediente,
determinaran las modalidades de intervencién
mas adecuadas a sus necesidades, con la partici-
pacién previa consulta y en su caso eleccién entre
las alternativas propuestas del beneficiario y, en
su caso, de su familia o entidad tutelar que le
represente; e) Creacion de los denominados
Servicios de Promocién de la Autonomia Personal.

Como veremos la creacién de un marco estable
de recursos y servicios que signifique una revi-
sién del sistema tradicional de atencidn, alejado
de los apoyos informales, se convierten en la
mision estratégica de la Ley. Ahora bien si anali-
zamos los datos publicados en el observatorio
del SICAD sobre las prestaciones y servicios (7)
ofrecidos para el conjunto del pais, contradice
significativamente esta mision, reforzandose
hasta ahora en la aplicacion de la ley, el sistema
que desea transformar.

Modelo de atencion en Salud Mental
en Canarias

La atencion a la salud mental forma parte de la
red de atencién especializada del Servicio
Canario de la Salud. Existen siete areas sanita-
rias. Los Recursos estan ordenados de forma
sectorizada vy territorial. Los Cabildos Insulares,
a diferencia de otros periodos, no tienen compe-
tencias en materia sanitaria, sino sociales relati-
vas a la discapacidad. La Jefatura Regional de
Salud Mental forma parte de la Direccién de
Programas Asistenciales de la Consejeria y ges-
tiona las acciones con las Gerencias hospitala-
rias a través de los Planes de Gestion Convenida.
Los Organos de Participacién son: Comision
Asesora Regional de Salud Mental y los Consejos
Insulares de Rehabilitacion Psicosocial y Accién
Comunitaria (CIRPAC).

La planificacién, supervision, seguimiento y
evaluacion de los recursos destinados a las perso-
nas con Trastorno Mental Grave (TMG) correspon-
de al CIRPAC. En este érgano insular participan
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la Administracién Pablica Canaria y las organiza-
ciones no gubernamentales. Cada uno de estos
organismos cuenta con un responsable técnico
en Salud Mental, que es el director del Plan
Insular de Rehabilitacion Psicosocial (PIRP) Las
acciones desarrolladas (2005-2010) han sido a
través de los Planes Insulares de Rehabilitacion
(PIRP) que fueron posteriormente integrados par-
cialmente y financieramente en el Plan de Aten-
cion a la Discapacidad (PAD). La financiacion del
PAD por la Administracion Pudblica de Canarias
sera: 1/3 por la Consejeria de Sanidad, 1/3 Conse-
jeria de Bienestar Social y 1/3 los Cabildos Insu-
lares. Los Ayuntamientos colaboran facilitando
infraestructuras. Desde agosto 2003 las compe-
tencias en SS.SS. relativas a la discapacidad la os-
tentan los Cabildos Insulares a través del IASS. La
gestion de los recursos de rehabilitacion es a tra-
vés de gestion indirecta del IASS con el tercer sec-
tor pero aceptando el liderazgo del CIRPAC y la
Direcci6n técnica del PIRP.

La puerta de entrada a los recursos de rehabilita-
cién sera la Red de Salud Mental: Unidades de
Salud Mental, que en el caso de Tenerife, tam-
bién participa el Equipo Comunitario Asertivo
(ECA). Se hace directamente y con trabas admi-
nistrativas minimas. El desarrollo de la red de
rehabilitacion es desigual entre islas y el modelo
de atencion entre las partes implicadas tiene
matices diferenciadores entre las islas.

Ahora bien desde finales del 2010 no estan vigen-
tes los Planes sectoriales. El Plan de Atencién a la
Discapacidad (PAD) ha dejado de tener vigencia.
Recientemente se ha firmado un convenio entre el
Gobierno de Canarias y los Cabildos insulares
como formula de transito y encaje entre un PAD no
vigente y la LD no desarrollada. El papel de los
CIRPAC, adscritos a la Direcciones de Areas de-
pendientes de la Consejeria de Sanidad, vincula-
do a las politicas sanitarias dirigidas a la planifica-
cion y supervision de las personas con trastornos
mentales graves, se forma alarmante han ido que-
dan colgadas y a la espera de los futuras intencio-
nes de la Conserjeria de Bienestar Social y de la
sensibilidad de la Conserjeria de Sanidad.

En relacion a la ley de dependencia, no ha habido
consultas al CIRPAC sobre los decretos de constitu-
cion del SICAD en marcha, ni ha sido invitados los
Directores de los PIRP a participar como miembro
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de las Comisiones Técnicas de la Consejeria de
Bienestar Social, ni la Consejeria de Sanidad, en el
ambito de la salud mental, ha promovido ninguna
iniciativa o espacio de intercambio con la Conse-
jeria de Bienestar Social. Aunque existe una acti-
tud positiva de la Conserjeria de Bienestar Social a
la participacion ya que la ACN y FEAFES Canarias
siendo ambas organizaciones invitada a formar
parte de las comisiones del Tercer sector.

Perfiles y Prestaciones

La informacién estadistica del sistema para la
autonomia y atencién a la dependencia (SAAD)
segln la situacién a 1 de mayo 2011, ofrecida por
el Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(IMSERSO), para el conjunto de las situaciones
de dependencia, el numero de solicitudes es de
1.605.109 lo que representa el 3,4% de la pobla-
cién espafiola. Es imposible con el sistema de
registro actual disponer de informacién relativas
a la situacién de dependencias vinculadas a en-
fermedad mental.

El perfil de las personas que solicitan la valora-
cién son mujeres (65%) y en edad superior a los
80 afos e (53.24%, 854.616 hb) y entre los 64 y
79 anos de edad (26, 17%; 420.115 hb).

Elndmero de dictamenes emitidos es de 1.467,725
(91.44%) lo que representa el 3.12% de la pobla-
cion de las CC.AA. De estos dictamen, el 13.07
(191.812), no tiene reconocido ningin grado, si
bien este porcentaje se eleva al 20% en comunida-
des como la Rioja y Ceuta y Melilla. Aunque cada
uno de los grados y niveles presentan porcentajes
muy aproximados entre si, en comparacion con el
grado 1y nivel 2, el 19.0 de las personas han sido
valoradas en el grado Il nivel 1, seguido de un
17.14% en el grado Il, nivel 1.

El ndmero de personas con prestaciones recono-
cidas es de 735.652, 0 sea, menos de la mitad de
las personas que lo solicitaron, siendo la ratio de
prestaciones por persona beneficiaria de 1.21.
Las personas beneficiarias con prestaciones en
relacién a la poblacion, es de 735.652, 0 sea una
ratio de 1.5.

El 1.61% (14.306) recibe no una prestaciones de
dependencia sino se benefician de los servicios
de prevencién de la dependencia o de la autono-
mia personal. Mas de la mitad de las personas
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que reciben una prestacién -es la significativa-
mente ofrecida- es la prestacién vinculada al cui-
dado del entorno familiar, aun 46.89%, a 416.913
personas beneficiarias, siguiéndole de lejos
(14.41%) la atencion residencial. El 56,13% de las
personas beneficiarias de las prestaciones tienen
mas de 8o afos de edad, y el 21,31% entre 65-79
anos, siendo el 67% de estas mujeres. Este com-
portamiento en la asignacién de prestaciones ocu-
rre en todas las Comunidades Auténomas, excep-
to en Madrid, donde la tendencia es a la inversa,
con mas asignacion residencial, (24.72%) frente a
un 18.16% vinculada a prestaciones econémicas
al cuidado familiar, probablemente vinculado al
sector privado.

En definitiva para el conjunto del pais observa-
mos que el perfil de la persona beneficiaria es
una mujer mayor de 8o anos, residente en una
localidad de mas de 50.000 habitantes, valora-
da en situacién de dependencia con un grado iii,
perceptora de una pensién de viudedad de la
seguridad social. Tiene una renta media situada
entre uno y dos iprem y es titular de patrimonio
inmobiliario, fundamentalmente vivienda habi-
tual. Las prestacion vinculada a los cuidados del
entorno familiar, adn siendo la prestacion mas
frecuente en el sistema, hay diferencias en fun-
cion de los grados y niveles reconocidos, siendo
el que presenta una menor frecuencia el grado
Il nivel 2. Segin el Ministerio, hay circunstan-
cias especiificas de Espafia como el porcentaje
de personas residentes en el mundo rural, pro-
piedad de la vivienda habitual, convivencia en
el entorno familiar, que explicarian estos resul-
tados.

Obviamente no podemos extraer datos relativos
a las situaciones de dependencia relacionadas
con la poblacién beneficiaria por enfermedad
mental porque aun hoy el Ministerio nos des-
glosa la informacién seglin la naturaleza de la
dependencia. No obstante, la poblacién de nues-
tro sector, probablemente no sigue los perfiles
epidemiolégicos sefalados en esta informacion
generalista oficial, si bien, si en cuanto, a los
tipos de prestaciones recibidas. Podriamos con-
cluir que la aplicacién LD no esta vinculada a ide-
ologias partidarias sino a la disponibilidad de
recursos propios de la administracién o del grado
de desarrollo del tercer sector en cada comuni-
dad auténoma.

En Canarias se han solicitado a 1 de mayo del 2011,
36.877, que representa el 2,30% de las solicitudes
del conjunto del pais. El numero de dictamen es
30.806, 0 sea, el 83.54% de las solicitudes. De
estos, la poblacion beneficiaria de prestaciones es
el 83.28%, 0 sea, 25.655. El numero de personas
beneficiarias con prestaciones en relacién a la
poblacién de las comunidad, es de 10.376, o sea,
el 0.49% de la poblacion. El 47,04% (14.490) de
los dictamen reconoce Grado Il de dependenciay
un 28,06% (8.644) un Grado Il. y un 8,18% un
Grado 1 nivel 2. Un 8,49% de dictdmenes no se
reconocen ningtn grado.

En relacién a las personas beneficiarias con pres-
taciones, hasta el 1 de mayo del 2011, es de
10.376. El 52,3 de las prestaciones econémicas
vinculadas al cuidado familiar, siguiéndole con
un 25% y 20% respectivamente, la atencion resi-
dencial y el centro de dia/noche. En todas las
Comunidades Auténomas, también en Canarias,
domina las prestaciones econémicas del cuida-
do familiar, a excepcién Madrid, donde la pre-
sencia del sector privado a canalizado la deman-
da asistencial vinculada a la tercera edad

Segln la informacién del SAAD, el niimero de PIAS
resueltos en la Comunidad Canaria, en relacion al
numero solicitudes presentadas es sensiblemente
muy bajo, lo cual lleva a pensar que hay un alto
nlmero de personas esperando a recibir los servi-
cios y prestaciones de la Ley, es decir, aunque ya
han sido valorados aun no cuentan con la presta-
ciébn o servicio asignado. En este sentido cabe
mencionar la critica que se hace en la memoria
anual de 2009 por parte del Diputado del Comdin,
Sr. Alcaide, (8), destaca la inadecuada aplicacion
en las islas de la Ley de Dependencia, pues afirma
que “ la Consejeria de Bienestar ha empleado 25
meses de media en la tramitacion del diagnéstico
y las ayudas, cuando por Ley deberia haberse
hecho en 6 meses”. Sentenciando que “es conoci-
do, tras el transcurso de tres afos desde la entrada
en vigor de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a
las Personas en Situacién de Dependencia, que la
implantacién de este sistema en Canarias no ha
sido modélica, generandose desde el comienzo un
retraso excesivo en los tiempos de tramitacion de
los expedientes, lo que ha dado lugar a la desazén
de muchos solicitantes del reconocimiento de los
servicios y las prestaciones del sistema”.
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Implicacion del Equipo Comunitario Asertivo
c. Valoraciones

Desde el mismo dia de la publicacién del bare-
mo, la mejora de este , por las limitaciones que
ha presentado respecto a determinados grupos
de personas con trastorno intelectual o trastor-
no mental, ha sido una exigencia de amplios
sectores. No obstante, esta revision ya estaba
prevista en la disposicién adicional cuarta del
Real Decreto de baremo recogiéndose una vez
que el Consejo Territorial realizara una evalua-
cién de los resultados obtenidos. Asi reciente-
mente ha sido publicada en el Boletin Oficial
(10) el nuevo baremo. En el analisis critico del
Grupo de expertos del Parlamento reconocian
que los problemas asociados al reconocimiento
de la situacién de dependencia, destacan cuatro
grandes cuestiones: a) la idoneidad del baremo
b) el propio proceso de valoracion c) las diferen-
cias observadas en el proceso de valoracion y
sus plazos de resolucion y d) el incumplimiento
de las previsiones de personas reconocidas
como dependientes.

Nuestro grupo no obstante, en una reciente publi-
cacion (9) tomo una posicion respecto a la idonei-
dad del baremo y su resolucién, sefalando que,
una de las contradicciones principales del baremo
es la confusién de la valoracién entre los dominios
en lo que la persona puede hacer, conocido como
competencia, mas propio de los trastornos vincu-
lados a problemas fisicos y lo conocido como ren-
dimiento: lo que la persona hace realmente, mas
vinculado a los trastornos mentales graves, por-
que la capacidad funcional no se superpone com-
pletamente con el rendimiento en el mundo real.
Esta disparidad entre estos constructos puede
deberse a las caracteristicas individuo o a factores
ambientales. Entre las caracteristicas personales
que pueden influir en el rendimiento en el mundo
real, mas alla de la influencia de la capacidad fun-
cional, estan la confianza, la motivacién, la volun-
tad de asumir riesgos y la capacidad de autoeva-
luacién. Se ha demostrado que la auto evaluacién
esta especialmente afectada en la esquizofrenia,
por una sobreestimacion de las habilidades o
subestimacion que puede llevar a la falta de
voluntad para realizar esfuerzos en situaciones en
lasque se podria conseguir el éxito. Muchas esca-
las de resultados funcionales estan disefiadas
para recoger informacién autodeclarada. Por lo
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tanto la medicién de la competencia y el rendi-
miento esta sometida a numerosa variabilidad y si
ademas, los valoradotes no tienen los conoci-
mientos y las habilidades de una determinada
especialidad, se afade otro posible sesgo de
infraestimacion en los resultados de las valoracio-
nes individuales. Por ello nos pronunciamos por
reunir siempre la mayor informacién posible.

Por eso disefiamos desde el PIRP/PAD/ECA una
estrategia propia de mas de implicacién desde los
servicios sanitarios especializados. Esto lo comu-
nicamos a los responsables de los servicios de
salud mental, en el | encuentro regional celebrado
en la isla del Hierro en 2009 (11). Es decir, decidi-
mos como estrategia de servicio de rehabilitacion
comunitaria del PIRP/PAD de Tenerife, que en vez
de explicar las injusticias del baremo oficial,- que
por muchas correcciones que se hicieran todas
resultarian inexactos en sus mediciones objeti-
vas- la estrategia mas eficiente era sumergirnos
en realizar, en los servicios especializados en
rehabilitacion comunitaria, informes de salud
complementarios (material 1) para que acompa-
fiasen a los informes de salud del medico de aten-
cién primaria. Estos informes especificos de salud
mental, no debian informar solo desde la perspec-
tiva de la valoracién de la psicopatologia, sino de
lo esencial era la valoracién del funcionamiento
de las personas en las actividades de la vida dia-
ria, asi como un conocimiento global y de sus
entornos. Precisamente queriamos corregir en la
accion practica, el informe médico, que hasta
ahora, no suelen dar cuenta de la situacion de
dependencia sino de las enfermedades que
requieren tratamiento.

Asi mismo, otra elemento tactico de nuestra
estrategia, ha sido, estar presente- previa auto-
rizacién- algin miembro del ECA, en el momen-
to de la valoracién, por los equipos de valora-
cion de la Consejerfa de Bienestar Social.
Nosotros consideramos que no existe un profe-
sional capaz de valorar todo tipo de situaciones
de dependencia pues todas las situaciones
para su observacién, captacién y ponderacion
necesita reunir no solo todas las fuentes de
informacién posible, sino también conocer a la
persona evaluada a ser posible en diferentes
situaciones y tiempo. Ademas si la mayoria de
las personas que son evaluadas ocupan un
recurso los profesionales mas préximos serian
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los mas adecuados. Esta iniciativa, a pie de
terreno, ha sido bien admitida por todas las par-
tes, y ha sido de utilidad y bien valorada por todos.

En la siguiente tabla presentamos, por un lado,
el numero de informes sanitarios y sociales

presentados por el Equipo Comunitario Asertivo
de Tenerife, de acuerdo a la metodologia descri-
ta, y el grado de dependencia solicitado y por el
otro, las resoluciones de la Consejerfa de Bienes-
tar Social, al respecto.

ECA Tenerife
Servicio Canario de Salud

Resoluciones
Consejeria bienestar social

N2 Informes y Grados

Grado y nivel

solicitados Ley dependencia
Nivel | 17
Grado | 9 Grado | -
Nivel Il 11
Nivel | 35
Grado Il 81 Grado Il -
Nivel Il 18
Nivel | 37
Grado Ill 54 Grado Ill -
Nivel Il 5
Total informes N2 resoluciones desestimadas 7
1
presentados 44 N? total resoluciones 130
N2 prestacion solicitada| ~ ECA alojamiento: N2 dictamen PIAS 43
(Recurso: ) 144 Prestacién reconocida 43

Fuente: Elaboracion propia.

De un total de 144 informes presentados en salud
mental correspondientes a los recursos vincula-
dos al PIRP/PAD/ECA de Tenerife, se han resuelto
130 con resoluciones de grado y nivel. Podriamos
decir, en lineas generales, analizada la muestra,
vemos que la tendencia es que se reconozca el
grado solicitado por los equipos sanitarios, en
este caso ECA, y donde puede haber mas variabi-
lidad es el nivel otorgado, si bien apreciamos lti-
mamente una discrepancia en torno al grado,
cuando en una persona es informada en el grado
Il nivel 1, lo resuelven como grado Il, nivel 2.
Asimismo, solo en 7 casos, se ha desestimado las
solicitud presentada, en donde no se explica los
motivos. Intuimos que en 3 de estos casos ha sido
desestimado porque las personas se encuentran
en empleo ordinario.

Asimismo en relacion a las prestaciones y/o ser-
vicios solicitados por el Equipo Comunitario
Asertivo (ECA), de las 144 prestaciones de carac-
ter residencial solicitadas la asignacion de 43
prestaciones de caracter residencial en los PIAS

y de los 47 solicitudes de Centro de Dia, no tene-
mos ninguna solicitud reconocida en el PlAs. En
la baja asignacion de prestaciones resueltas,
solo se reconoce una sola prestacion, cuando la
mayoria de las personas que atendemos en el
ECA disfrutan en la actualidad de al menos dos
prestaciones.

Como vemos, por los datos de nuestro equipo,
aun escasos por el ritmo de resoluciones, si bien
en las resoluciones efectuadas de los PIAs dispo-
nibles, se reconoce como preferencial los servi-
cios la atencién residencial, y aunque la mayoria
de las personas que conforman la carga asisten-
cial del ECA, compatibilizan mas de un servicio,
en los PIAs resueltos hasta este momento, no se
recogen esta situacion real, reconociéndoles ofi-
cialmente solo una de las prestaciones. De no
corregirse esta situacion, podria situarse a las
personas en una ilegalidad y en una reduccion
de prestaciones. Esperamos que se abran proce-
dimientos de revision al respecto de estos expe-
dientes para compatibilidad con lo real.
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Constitucion del SICAD

Desde la Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria
(ACN), hemos manifestado como principios
esenciales de cualquier toma de decisiones res-
pecto a la implementacién, desarrollo y constitu-
cién del SICAD, que:

1. Cualquier iniciativa o medida debe servir
para consolidar los recursos actualmente
existentes en nuestra comunidad auténo-
ma, desarrollados a través del PAD, y desti-
nados a las personas con discapacidad por
trastornos mental grave.

2. Ninguna persona que actualmente disfruta
de alguna plaza, financiada por el PAD o
convenios interadministrativos, a través de
una prestacion con financiacién publica,
debe verse perjudicada por la implementa-
cién y desarrollo del nuevo sistema.

3. Cualquier medida o iniciativa debe estar
considerada en su dimensién de favorecer
la autonomfa personal.

4. Cualquier medida o iniciativa debe tender a
ofertar servicios y atencion profesionaliza-
da y suficientemente acreditada por los
organismos publicos sefialados a tal efecto.

5. Cualquier medida o iniciativa debe favore-
cer la transversalidad de las acciones con-
juntas entre las administraciones, los proce-
dimientos, los profesionales, y las familias.
Asimismo debe favorecerse la eficiencia y la
calidad en la gestion de las prestaciones y
servicios.

6. Cualquier medida o iniciativa debe contem-
plar la diversidad de la naturaleza de las
situaciones de dependencia que origina los
trastornos mentales graves favoreciendo
prestaciones y servicios coherentes con
esta naturaleza.

En Canarias la constitucion, su desarrollo legisla-
tivo, del Sistema Canario de Atencién a la
Situaciones de Dependencia (SICAD, esta alin en
fase de consulta y discusion. Por iniciativa de
Consejeria de Bienestar Social, se constitucion
de una comisién de consulta con el tercer, donde
la ACN, fue invitada a participar. Se han puesto
en la mesa de trabajo, tres cuestiones funda-
mentales relativas a:
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1. Intensidades de proteccion de los servicios
y los criterios para determinar las compati-
bilidades y las incompatibilidades entre las
prestaciones de atencién a la dependencia.

2. Capacidad econdémica de la persona benefi-
ciaria y participacion en el coste de las pres-
taciones y servicios.

3. Procedimiento de accesibilidad a los servicios.

En este sentido se han trabajado y consultado,
hasta el momento, los dos primeros proyectos
de decreto referidos a las dos primeras cuestio-
nes sefialadas. El proyecto relativo a la accesibi-
lidad a los servicios atin no se nos ha entregado
redaccion alguna. Ninguno ha sido, hasta ahora,
publicado oficialmente.

Desde los miembros del ECA Tenerife que forma-
mos parte de la Asociacion Canaria de Neuro-
psiquiatria hemos analizado criticamente estos
proyectos realizando aportaciones a los mismos.

En relacion al proyecto de decreto por el que “se
establece las intensidades de proteccion de los
servicios y los criterios para determinar las com-
patibilidades y las incompatibilidades entre las
prestaciones de atencion a la dependencia del
sistema para la autonomia y atencion a la depen-
dencia en el dmbito de la CC.AA. de Canarias”
hemos realizado sugerencias sobre todo relati-
vas al encaje de recursos y servicios en la actua-
lidad existentes en relacion a prestaciones que
la ley sefiala, asi como, a los 6rganos competen-
tes para definir las compatibilidades y las incom-
patibilidades.

En cuanto a la “creacién de un drgano competen-
te, para resolver sobre las compatibilidades y las
incompatibilidades entre los servicios y prestacio-
nes en cada caso particular, previa propuesta del
drgano encargado de la elaboracién de la pro-
puesta del programa individual de atencién de la
persona beneficiaria del cardcter principal y, en su
caso, complementario de los servicios y prestacio-
nes propuestos, serd la Direccion General compe-
tente en materia de dependencia”, queremos
sefalar, -sin dejar de reconocer el papel relevante
y legal que la ley le otorga a la Direccién General-
que en los casos de dependencia por TMG, habria
que Incorporar a representantes de los CIRPAC de
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cadaisla, como 6rgano consultor y definir con cla-
ridad su composicién definitiva.

Si bien este proyecto de decreto, determina que
los “los servicios de atencion cardcter prioritario
respecto a las prestaciones econémicas salvo que
el SICAD no pueda dar respuesta”, la accion prac-
tica, véase la informacion sefialada, no se corres-
ponde con esta sentencia recogida en el citado
borrador. Asi mismo se establece que “las perso-
nas no podrdn ser titulares, simultdneamente de
mas de dos prestaciones de servicio” -hasta el
momento actual s6lo en los PIAS se ha estado con-
cediendo un servicio- y se operara “una reduccion
sobre el servicio que haya que tener un cardcter
complementario y de menor intensidad (Criterios
de intensidad)”. Habria que clarificar como se va a
realizar y bajo que criterios y quieres determinaran
cual es la plaza complementaria y que papel juega
los Planes Integrados de Atencién elaborado por
los servicios sanitarios especializados. A modo de
reflexion respecto a los PIAS ya resueltos, en los
que hasta el momento sélo se ha concedido una
prestacién o servicio, las dudas que se plantean
son: ¢Por qué no vienen concedidos los dos servi-
cios que ya estan siendo utilizados por los usua-
rios y que son compatibles segtin este Proyecto de
Decreto? Como se revisaran? Quién debe promo-
ver esta revision? Qué documentacion sera preciso
presentar?.Y es que el propio Diputado del Comin
de Canarias en su informe del 2009 (8) sefiala que
uno de los problemas mas importantes con los
que se han encontrado numerosos solicitantes de
los servicios y prestaciones contemplados en la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, es el “de la con-
validacién del servicio que venian disfrutando con
anterioridad a la entrada en vigor de esta Ley, en el
marco de los programas sociosanitarios de
Canarias, bien de atencién a personas mayores,
bien de atencién a personas con discapacidad”.
Asimismo habria que estudiar y cerrar donde
donde encajan los programas de empleo o la aten-
cion en domicilio propio en el actual marco legal
de la ley de dependencia.

Por otra parte, la Consejeria de Bienestar Social,
ha sometido a consulta al tercer sector el segun-
do borrador de proyecto de decreto por el que “
se establecen los criterios para determinar la
capacidad econdmica de la persona beneficiaria
del sistema para la autonomia y atencion a la
dependencia y su participacion econémica en el

coste de las prestaciones de atencion a la depen-
dencia en la comunidad auténoma de canarias y
para concretar las prestaciones econémicas del
sistema”.

En este sentido, y una vez leida, la citada propues-
ta de la Consejeria de Bienestar Social, hemos
sugerimos modificaciones o aclaraciones, en dife-
rentes capitulos legislativos, que evitaremos citar,
por criterios didacticos. Por ejemplo, somos parti-
darios de introducir con claridad la deduccién del
computo de las prestaciones de naturaleza vy fina-
lidad analogas. Es decir, que figure en el texto
legal, que al final del computo se deducen dichas
prestaciones. Asimismo en relacion a que “las per-
sonas beneficiarias participardn en el coste del
servicio de Atencion Residencial permanente en
funcién de su capacidad economica y del coste de
este servicio, conforme a la capacidad econémica
anual de la persona beneficiaria es superior al indi-
cador de referencia del servicio de Atencion Re-
sidencial en computo anual, la persona beneficia-
ria participard en el coste del servicio aportando
mensualmente el 90% del indicador de referencia
del servicio de Atencion Residencial, en computo
mensual”, consideramos que, por la situacién eco-
némica de la sociedad canaria: con altas tasas de
desempleo y con una franja de poblacion de alto
riesgo de exclusion social, asi como siendo la
mayoria de las personas en situacion de depen-
dencia por enfermedad mental de bajos ingresos
econdmicos y teniendo en cuenta que la disponibi-
lidad econémica es fundamental para el proceso
de recuperacion de su autonomia personal, esti-
mamos que en la CC.AA. de Canarias no deben
aplicarse los topes maximos establecidos por el
Consejo Interterritorial (90%). Asimismo, mante-
ner estos topes supondria una linea de ruptura de
lo mantenido hasta ahora en los Planes sectoriales
vigentes (P.A.D.). Por ello proponemos, que la per-
sona beneficiaria participe en el coste del servicio
aportando mensualmente el 70% del indicador de
referencia del Servicio de Atencidn Residencial en
computo mensual. Por otro lado, con la aplicacion
del Decreto delindicador de referencia vinculado al
coste del servicio en el mercado, se produce una
variacion sustancial en relacién a los Planes secto-
riales vigentes, cuyo indicador de referencia estaba
vinculado a la capacidad econémica del usuario.

Asimismo mantener el otro criterio de “cuando
la capacidad econémica anual de la persona
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beneficiaria es inferior o igual al indicador de
referencia del servicio de atencion residencial
en computo anual, se le garantizard a la perso-
na beneficiaria un importe minimo de ingresos
mensuales para gastos personales equivalente
al 20% del indicador de Renta de Efectos
Miiltiples (IPREM) mensual. Una vez deducido
este importe de su capacidad econémica men-
sual, la persona beneficiaria participard econd-
micamente en el coste del servicio aportando
mensualmente la diferencia restante” conside-
ramos que, por las razones expuestas en el
apartado anterior y con la finalidad de mantener
la capacidad econémica de las personas y no
empeorar su situacion actual, se propone que
se garantice un importe minimo de ingresos
mensuales para gastos personales equivalente
al 30% del IPREM. Asimismo si bien el proyecto
recoge que “cuando la persona beneficiaria
carezca de capacidad econdémica o ésta es infe-
rior al 20% del IPREM mensual, quedard exenta
de participar en el coste del servicio mientras no
cambien sus circunstancias econdmicas” propo-
nemos que la medida debera contemplarse para
todo el catalogo de servicios de la ley. Nos pare-
ce un elemento protector para evitar la situacién
de riesgo o de exclusion social.

En relacion a la participacion econémica en el
coste del servicio de centro de dia y de noche,
sugerimos clarificar si los Centros de Rehabi-
litacion Psicosocial (CRPS) que realizan progra-
mas de rehabilitacion y recuperacién de la auto-
nomia estan exentos de pago por las propias
leyes sanitarias. Los actuales usuarios de CO no
tienen obligacion de copago. y advertimos del
riesgo de la introduccién del copago en estos
servicios puede favorecer por parte de las fami-
lias las opciones de PE del cuidado familiar y
quedar los dispositivos con baja ratio de usua-
rios. Proponemos, no aplicar el copago a los
usuarios que en la actualidad reciben atencion
en los CRPS y CO, por su caracter sanitario en el
primer caso y por la aplicacién Disposicion
Transitoria Primera, en el segundo caso. Asi-
mismo, en relacion a la participacién econémica
en el coste del servicio de ayuda a domicilio,
habria que clarificar si la actual atencién a
domicilio encajaria como Atencién Domiciliaria
Especializada o como Servicio de Prevencion
de la dependencia, al ser los usuarios califica-
dos su dependencia probablemente de Grado 1.
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No se puede concretar una cantidad mensual
porque dependerd de cada caso concreto,
teniendo en cuenta la capacidad econémica y
las horas concedidas.

En esta linea sumatoria de participacion econ6-
mica de la persona beneficiaria en supuestos
de reconocimiento de mas de un servicio,
entendemos que los que ya estan recibiendo
mas de un servicio seguiran con la misma situa-
cién segln la Disposicién Transitoria Primera.
Nos gustaria que se clarificara este aspecto.
Ahora bien, en la practica, esta ocurriendo que
en muchos de los PIA actualmente resueltos en
el campo de la atencién a la dependencia rela-
cionada con trastornos mentales graves, solo
se reconoce una sola prestacién o servicio,
generalmente residencial. Pero la realidad es
que muchas personas vienen disfrutando de
varios servicios, que segln esta propuesta de
decreto que informamos, serian ahora compati-
bles. Por lo que proponemos que, para evitar
recortes en la prestaciones, y no perjudicar los
derechos individuales, que se arbitre un proce-
dimiento para revisar y actualizar los PIAs de
estas personas, que estén sujetas a la compati-
bilidad. Asimismo, en los casos de usuarios con
mas de un servicio reconocido se les sigue
manteniendo el 20% del IPREM (106 euros
mensuales) para gastos personales, esto nos
parece insuficiente —probablemente estas per-
sonas tendran un perfil de mdltiples necesida-
des- para realizacién en contextos reales de la
recuperacion de su autonomia personal En
cuanto a los usuarios de Atencion en domicilio
propio especializada no queda tan claro, habria
que estudiar cada caso concreto teniendo en
cuenta su capacidad econémicay el ndmero de
personas que conviven en el domicilio familiar.

Senalar también que en las cuantias de los indi-
cadores de referencia, en relacién al indicador de
referencia relativo al servicio de transporte, con-
sideramos que su reconocimiento no debe limi-
tarse a situaciones de dependencia vinculadas a
dificultades en la movilidad fisica, ya que enten-
demos que el objetivo de este indicador es facili-
tar la accesibilidad a recursos y prestaciones. En
este sentido, debido a la orografia de nuestras
islas con sistemas de transporte pablico deficita-
rio, sobre todo en zonas rurales, el ciudadano
tiene un coste anadido para sus desplazamientos
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a los recursos disponibles. Por lo que considera-
mos que este servicio también debe considerarse
individualmente para todas aquellas personas
con enfermedad mental grave en situacion de
dependencia con bajos ingresos econémicos.

En cuanto al régimen transitorio para personas
que a la entrada en vigor del Decreto sean bene-
ficiarias de algln servicio o prestacién del siste-
ma para la Autonomia y Atencién a la Depen-
dencia, nos parece adecuado que a “las personas
a las que se les reconozca derecho a las presta-
ciones de centro de dia, noche o atencion resi-
dencial del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia y que a la entrada en vigor del
presente Decreto estuvieren siendo atendidas en
centros publicos, concertados de la misma clase
y participen en el coste del servicio, mantendrdn
el régimen de participacién que tenian, sin perjui-
cio que la persona interesada solicite la revision
de su aportacion conforme a los criterios estable-
cidos en este Decreto, siendo de aplicacion la
opcion que resultara mds favorable a aquella”
Nos parece que se garantiza la situacién actual a
todos los usuarios incorporados a los recursos,
aunque les da opcién a mejorarla si procede.
Habria pues que clarificar si en las situaciones
que prestaciones de caracter residencial actual-
mente gratuitas, no existe copago, se mantendri-
an, al igual, Centros de Rehabilitacién Psicosocial
(CRPS), Atencion en Domicilio Propio, Centros
Ocupacionales y, Empleo.

En definitiva a sabiendas que el copago se ins-
taura, como politica de eficiencia del Estado del
Welfare, nos parece que habria que lograr un
equilibro entre la participacién econdmica de los
actuales beneficiarios de los servicios y los posi-
bles beneficiarios futuros, garantizando la gra-
tuidad de los servicios para aquellas personas
con rentas minimas. Y la consideracion que las
personas, en la cartera de prestaciones del SNS,
tienen derecho a la rehabilitacion, de manera
gratuita. Por lo tanto, mantenemos la opinién
que la atencién de rehabilitacion en los CRPS sea
gratuita (12).

Estamos a la espera que se vuelva a convocar la
comision del tercer sector, ya que solo hemos
tenido dos reuniones y solo se nos presento los
dos primeros proyectos de decreto. Esperamos
que se nos comunique los resultados del debate

abierto y no haya sido solo un gesto electoral.
Seguro que en el préximo otoio habra sustan-
ciosas novedades.

Recomendaciones

A nosotros nos parece que cualquier linea de tra-
bajo que pretenda consolidar los recursos actua-
les y preparar el futuro, con modelos interdepar-
tamentales y politicas transversales, debe tener
en cuenta la experiencia acumulada, haciéndose
imprescindible una serie de recomendaciones en
el caso de la construccion del SICAD:

e Cualquier iniciativa o medida debe servir
para consolidar los recursos actualmente
existentes en la Comunidad Auténoma de
Canarias, desarrollados a través del PAD y
destinados a las personas con discapacidad
por trastornos mentales graves.

Ninguna persona que actualmente disfruta
de alguna plaza financiada por el PAD o con-
venios interadministrativos, a través de una
prestacion con financiaciéon publica, debe
verse perjudicada por la implementacion y
desarrollo del nuevo sistema.

Cualquier medida o iniciativa debe estar
considerada en la dimensi6n de favorecer la
autonomia personal.

Cualquier medida o iniciativa debe tender a
prestar servicios y atencién profesionalizada
y suficientemente acreditada por los orga-
nismos publicos correspondientes.

Cualquier medida o iniciativa debe favorecer la
transversalidad de las acciones conjuntas
entre las administraciones, los procedimien-
tos, los profesionales y las familias. Asi mismo
debe favorecerse la eficiencia y la calidad en la
gestion de las prestaciones y servicios.

Cualquier medida o iniciativa debe contem-
plar la diversidad de la naturaleza de las
situaciones de dependencia que originan los
trastornos mentales graves, favoreciendo
prestaciones y servicios coherentes con esta
naturaleza.

Complejidad competencial: necesidad de
clarificacién de las competencias institucio-
nales referidas a Ayuntamientos y Cabildos.
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e Cualquier medida o iniciativa debera partici-
par las sociedades cientificas y las ONG de
familiares, el movimiento de primera perso-
nay las Fundaciones Tutelares.

* Necesidad de incorporacién de los CIRPAC al
proceso de constitucion del Sistema Canario
de Atencion a la Dependencia (SICAD).

Contacto:
Francisco Rodriguez Pulido.
fpulido15@yahoo.es
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Material 1

Informe especializado de salud mental en la valoracién de la dependencia de

D/DNA. con fecha de
nacimiento de anos de edad, residente en......ou, FECUTSO
dependiente del ECA, presenta un diagnéstico de ... d€ caracter créonico de ...
afnos de evolucién, con un grado de minusvalia del ......... %. El grado de dependencia que presenta es
elde.... (Ver Anexol).

La naturaleza de la discapacidad tiene caracter permanente y es derivada de la enfermedad que pre-
senta, ocasionandole la pérdida de la autonomfa mental y personal y precisando la actuacién de otras
personas para realizar las actividades propias en el seno de la comunidad.

La persona valorada requiere el apoyo indispensable de otra u otras personas para llevar a cabo, de
una forma adecuada, las tareas en su entorno habitual, o bien que no es capaz de realizarla de ningu-
na manera sin apoyo. Este desempefio negativo esta derivado de la situacién de dependencia por pro-
blemas de funcionamiento mental. El usuario presenta alteraciones perceptivas-cognitivas y falta de
iniciativa y capacidad de ejecucién para realizar determinadas tareas de forma coherente y con com-
prension de su necesidad. Ello representa un alto nivel de dificultad para el desempefo de las tareas
que a continuacion se mencionan para las que requiere ayuda de otra persona:

* En la valoracién de “comer y beber”: Necesita ayuda con un tipo de apoyo de ...

(Ver Anexo 1) con una frecuencia de .. (Ver Anexo II1) para: Reconocer y/o alcanzar
los alimentos servidos, cortar o partir la comida en trozos, usar cubiertos para llevar la comida a
la boca o acercarse el recipiente de bebida a la boca, dentro o fuera del domicilio.

* En la valoracion de “higiene personal relacionada con la miccion y defecacion”: Necesita ayuda con

un tipo de apoyo de ... (Ver Anexo II) con una frecuencia de
(Ver Anexo IlI ) para: [el acto de indicar su necesidad, elegir y acudir a un lugar adecuado, manipular
la ropa, adoptar o abandonar la postura adecuada, limpiarse antes y después] dentro o fuera del
domicilio.

* En la valoracion de “lavarse”: Necesita ayuda con un tipo de apoyo

(Ver Anexo Il) con una frecuenciade ... (Ver Anexo Il|) para:[ abrir y cerrar grifos,
lavarse las manos acceder a la bafiera, ducha o similar, lavarse la parte inferior del cuerpo, lavarse
la parte superior del cuerpo] dentro o fuera del domicilio.
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* En la valoracion de “otros cuidados corporales”: Necesita ayuda con un tipo de apoyode........

. (Ver Anexo Il) con una frecuencia de (Ver Anexo Il1) para:
[pemarse, cortarse las unas, lavarse el pelo, lavarse los dientes] dentro o fuera del domicilio.

* En la valoracién en “vestirse”: Necesita ayuda con un tipo de apoyode ...

(Ver Anexo II) con una frecuencia de (Ver Anexo Il1) para: [reconocer y alcanzar
la ropa y el calzado, calzarse, abrocharse botones o similar, vestirse las prendas de la parte infe-
rior del cuerpo, vestirse las prendas de la parte superior del cuerpo] dentro o fuera del domicilio.

* En la valoracion en “mantenimiento de la salud”: Necesita ayuda con un tipo de apoyo ...

(Ver Anexo I) con una frecuenciade ... (Ver Anexo Ill) para: [solicitar asistencia terapéutica,
aplicarse las medidas terapéuticas recomendadas de cardcter farmacologico o de asistencia a los ser-
vicios especializados, evitar situaciones de riesgo dentro del domicilio, evitar situaciones de riesgo
fuera del domicilio, pedir ayuda ante una urgencia]. Sin apoyo, no evitaria los riesgos relacionados con
la promiscuidad sexual, el consumo de toxicos, dietas inadecuadas, no ejercicio fisico, etc.

 En la valoracion de “cambiar y mantener la posicion del cuerpo”: Necesita ayuda con un tipo de

apoyo ......oo.......... (Ver Anexo II) con una frecuenciade ... (Ver Anexo Il) para:
[cambiar de tumbado a sentado en la cama, permanecer sentado, cambiar de sentado en una silla
a estar de pie, permanecer de pie, cambiar de estar de pie a sentado en una silla, transferir el pro-
pio cuerpo mientras se estd sentado, transferir el propio cuerpo mientras se estd acostado, cam-
biar el centro de gravedad del cuerpo mientras se estd acostado].

* En la valoracion de “desplazarse dentro del hogar”: Necesita ayuda con un tipo de apoyo ...

. (Ver Anexo II) con una frecuencia de .. .. (Ver Anexo Ill) para: [realizar
desplazamlentos para vestirse, realizar desp[azam/entos para comer, realizar desplazamientos
para lavarse, realizar desplazamientos no vinculados al autocuidado, como: abrir la puerta, con-
testar el teléfono, etc., realizar desplazamientos entre estancias no comunes, acceder a todas las

estancias comunes del hogar]. El usuario presenta ... [aislamiento social, desorienta-
cién o pérdida de contacto con la realidad]. También presenta falta de iniciativa y desconocimien-
to por una interpretacién inadecuada de los estimulos, lo que conlleva a una dificultad especial en
el mantenimiento de su salud por un no desplazamiento o desplazamiento inadecuado.

* En la valoracion de “desplazarse fuera del hogar”: Necesita ayuda con un tipo de apoyo ...

... (Ver Anexo Il) con una frecuencia de ... . (Ver Anexo Il1) para: [acceder al
extenor reallzar desplazamientos alrededor del ed/ﬂao, rea[/zar desplazamientos cercanos en
entornos conocidos, realizar desplazamientos cercanos en entornos desconocidos, realizar desplaza-
mientos lejanos en entornos conocidos, realizar desplazamientos lejanos en entornos desconocidos].

Incurre en riesgo por ... [caidas, cruces indebidos, desorientacién, aislamiento, etc.].

* En la valoracién de “tareas domesticas”: Necesita ayuda con un tipo de apoyo ..
(Ver Anexo Il) con una frecuencia de... (Ver Anexo Il|) para: [preparar comidas, hacer [a compra Ilm-
piar y cuidar de la vivienda, lavar y cuidar la ropa.].
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 Enlavaloracion de “tomar decisiones”: Necesita ayuda con un tipo de apoyo

(Ver Anexo Il) con una frecuenciade ... (Ver Anexo ) para: [Decidir sobre la alimen-
tacion cotidiana. Dirigir los hdbitos de higiene personal. Planificar los desplazamientos fuera del
hogar. Orientar sus relaciones interpersonales con personas conocidas. Orientar sus relaciones
interpersonales con personas desconocidas. Gestionar el dinero del presupuesto cotidiano.
Disponer de su tiempo y sus actividades cotidianas. Resolver el uso de servicios a disposicion del
publico].Puede ejecutar fisicamente la accidn pero necesita apoyo de otras personas para conocer
y comprender los hechos y sus circunstancias y evaluar los efectos de su decision.

En resumen: la persona informada presenta dificultades en la mayoria de las dimensiones valoradas,
con dificultades en el desempefio vinculadas a su trastorno mental, necesitando supervision la mayo-
ria del tiempo y de un entorno facilitador como es el del recurso de (piso supervisado, mini residen-
cia, atencion en domicilio propio) que en la actualidad disfruta y el programa de rehabilitacion del

En S/C de Tenerife, a de de 2009.

Fdo. Dr. ... .. Psiquiatra ECA, Servicio Canario de la Salud.

Anexo | Grado de dependencia

Grado I: Dependencia moderada: Necesita ayuda para varias actividades al menos 1 vez al dia o
ayuda de tipo intermitente o limitado para su autonomia personal.

Grado Il. Dependencia severa: Necesita ayuda para varias actividades varias veces al dia pero no
requiere apoyo extenso para su autonomia personal o ayuda de tipo intermitente o limitado para su
autonomia personal.

Grado lll. Gran Dependencia: Necesita ayuda para varias actividades varias veces al dia por pérdida
total de autonomia. Necesita apoyo indispensable y continuo.

Anexo Il - Tipo de apoyo

1. Supervision: Conlleva la estimulacion verbal o gestual a la persona valorada mientras ésta ejecu-
ta por si misma la tarea a fin de que la desarrolle adecuadamente, asi como la orientacién en la
toma de decisiones.

2. Fisica Parcial: Comprende la colaboracion fisica con la persona valorada en la ejecucién parcial o
completa de la tarea. Esta incluye la preparacion de elementos necesarios para la realizacion de la
tarea por si mismo.

3. Sustitucion Maxima: Comporta que la persona valorada no puede ejecutar por si misma la tarea
completa de ningln modo.

4. Apoyo Especial: Consiste en cualquiera de los apoyos anteriormente descritos cuando su presta-
cion en el desarrollo de la tarea resulta obstaculizada por la interferencia determinante de condi-
ciones excepcionales de salud de la persona valorada.

Anexo Il - Frecuencia de apoyo

Se identificara considerando el nimero de ocasiones en que la persona valorada necesita apoyos per-
sonales cuando ésta deba realizar la tarea. La graduacion se determina del siguiente modo, de acuer-
do con los intervalos que propone la escala genérica de la CIF (OMS, 2001):

1. Casi nunca ° 2. Algunas veces © 3. Bastantes veces ® 4. Mayoria de las veces © 5. Siempre
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Emotions and social sensitivity in bulimia nervosa

Maria Herrera Giménez', Silvestre Martinez Benitez’, José Manuel Lopez Navarro®
*Psiquiatra. Doctora en Medicina y Cirugfa. Hospital General Universitario Morales Meseguer.
?Psiquiatra. Hospital Psiquiatrico Roman Alberca. El Palmar, Murcia.

3Psiquiatra. Hospital General La Fundacion. Cieza. Murcia.

Resumen:

Objetivos: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se consideran de etiologia
multifactorial, con una fisiopatologia desconocida en la que esta implicados miltiples
factores, entre los que se incluyen los socioculturales, psicolégicos y fisiol6gicos. En el
curso de la enfermedad se observan cambios en estructuras y funciones cerebrales.

Método: Los estudios neuropsicolégicos revelan alteraciones en dominios cognitivos,
en comparacién con estudios de individuos sanos. Mediante una prueba probamos la
diferencia en la cognicién social entre sujetos sanos y sujetos con bulimia nerviosa.

Resultados: El principal resultado de nuestro estudio es que pacientes con bulimia ner-
viosa muestran alteraciones en la cognicidn social en comparacién con sujetos sanos.
Discusion: Estos resultados proporcionan evidencias del rol de las emociones y la cogni-
cién social en la enfermedad. La sintomatologia clinica cursa con alteracién de las funcio-
nes neuropsicolégicas, que deben ser consideradas en el tratamiento de la enfermedad.

Palabras clave: bulimia nerviosa, emociones cognicién social.

Abstract:

Introduction: Eating disorders are common, demanding and in many cases life threate-
ning diseases. The etiology is still unclear. Many kinds of factors may be involved, inclu-
ding sociocultural, psychological and physiological factors. Within the course of the
disease several changes in brain structure and function can be observed.

Method: Neuropsychological studies have revealed an impairment in several cognitive
domains, compared with those studies of healthy individuals.

Result: The main result of our study is that patients with bulimia nervosa show decision
making alterations compared with wee-matched healthy comparison subjects.

Discussion: Emotions and cognition social are important in bulimia nervosa. Clinical
symptoms of bulimia nervosa are related to neurocognitive functions, which might be
considered in treatment of the disease.

Key words: bulimia nervosa, emotions, social sensitivity.

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 40: 34-37.



Emociones y cognicion social en bulimia nerviosa

Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
se han convertido en las Gltimas décadas en un
importante foco de interés para la investigacion
basica y clinica. En la actualidad, se consideran
de etiologia multifactorial, con una fisiopatolo-
gia desconocida en la que estan implicados mal-
tiples posibles factores. En general se asocian a
cierto grado de disfuncién neuropsicolégica
acompanados de anormalidades neurobioldgi-
cas". Steigery colaboradores® postulan la hipdte-
sis de que las dificultades para controlar los
impulsos deben contribuir a la génesis de gran-
des atracones de comida, existiendo, por tanto,
un enlace entre déficits en la funcion ejecutiva y
la existencia de atracones o purgas.

En la BN hay un déficit de funciones cognitivas
especificas, como la disminucién de la atencién
y la disfuncién en varios subcomponentes de la
funcion ejecutiva, que se ha relacionado con
alteraciones en la serotonina’.

En 1978, Pemack y Woodruff* describen la “Teoria
de la mente” como la capacidad de atribuir estados
mentales de uno mismo a otras personas, siendo
esta habilidad el principal camino con el que
damos sentido o podemos predecir el comporta-
miento de otras personas. Esta definicion de teorfa
de la mente es muy similar al término empatia. Asf,
se ha propuesto que la habilidad para procesar
informacion acerca del estado emocional de otra
persona se basa en la habilidad para procesar
informacion sobre el propio estado emocional. Esta
funcién depende del hemisferio derecho, especifi-
camente de las estructuras giro frontal superior y
medio del l6bulo frontal derecho y de la amigdala®.

Investigadores en neuropsicologia han desarro-
llado una prueba de percepcion facial denomina-
da “Reading the mind in the eyes” que tiene una
gran importancia en el campo de la cognicién
social, ya que mide la capacidad de ponerse en
el lugar del otro®, y es muy sensible a su déficit.
En esta prueba, el sujeto debe detectar el estado
mental y emocional del otro a partir de la expre-
sion de su regién ocular.

Sujetos y metodo

El objetivo de este trabajo es estudiar los proce-
sos de cognicién social y emocional que, como se

ha indicado més arriba, parecen encontrarse alte-
rados (al menos en lo referente a la emocion) en
este tipo de pacientes. Para este propdsito em-
pleamos la tarea reading the mind in the eyes.

Nos planteamos la hipétesis de que el procesa-
miento de emociones en pacientes diagnostica-
das de bulimia, estudiado mediante la percep-
cién emocional esta alterado.

Sujetos: La muestra esta compuesta por 19
mujeres que cumplian criterios de diagndstico
de bulimia nerviosa seglin DSM-IV TR, con eda-
des comprendidas entre 17 y 31 afos (=23,
DT=4,24), seleccionados de varios Centros de
Salud Mental de la Regi6n de Murcia.

Dentro de los criterios de seleccion se incluia la
ausencia de adicciones a cualquier tipo de sus-
tancia, ausencia de enfermedades sistémicas
que pudieran afectar al sistema nervioso y que
las pacientes seleccionadas presentaran un Cl
normal. Todas las pacientes seleccionadas se
encontraban en fase de seguimiento de su enfer-
medad desde un minimo de 2 afos.

El grupo de control estaba compuesto por 28
mujeres sanas, con edades comprendidas entre 19
y 34 anos (M=22, DT=3,44), estudiantes de la
Facultad de Psicologia, que participaron de forma
voluntaria en el estudio (recibiendo créditos en
una de sus asignaturas por su participacion).

En ambos grupos los sujetos que accedieron a
participar en el estudio dieron su consentimien-
to informado estando los procedimientos de
acuerdo con la declaracién de Helsinki.

Método: Tarea de percepcion emocional: “Reading
the mind in the eyes”

Mediante esta tarea el sujeto debe detectar el
estado emocional del otro en base a la expresion
de la region ocular.

A cada uno de los participantes se le presenta una
serie de 36 de fotografias, una en cada ensayo.
Cada fotografia representa la region ocular de dife-
rentes sujetos, masculinos y femeninos, de diver-
sas edades. En la parte superior de la pantalla del
ordenador aparece la fotografia y en la parte infe-
rior de la pantalla aparecen cuatro opciones, sien-
do una de ellas la correcta. Estas cuatro opciones
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son cuatro adjetivos que describen lo que el suje-
to de la fotografia esta pensando 6 sintiendo, y de
estos cuatro adjetivos, uno de ellos es el correcto.

En cada ensayo, los sujetos deben elegir uno de
los cuatro adjetivos, al final de los 36 ensayos de
cada uno de los participantes se recogera el
nldmero de ensayos correctos, asi como el tiem-
po medido en segundos que se ha tardado en
realizar los cada uno de los ensayos.

Resultado

El anélisis de las respuestas correctas mostrd
que las pacientes bulimicas rendian peor que los
sujetos de control, t(45)=-8,04, p<0,0001. Tal y
como se muestra en la figura 1, las pacientes
bulimicas (M=0,39, DT=0,13) presentaban una
proporcion de respuestas correctas menor que
los sujetos de control (M=0,65, DT=0,09).

Figura 1. Proporcion de respuestas correctas en
la tarea de percepcion emocional.

Respecto a la latencia de respuesta, las pacien-
tes bulimicas presentaron una menor latencia
(M=3,20, DT=1,20) que el grupo control
(M=6,54, D=1,21), t(45)=-9,30, p<0,0001.

Por dltimo, realizamos un anélisis de correlacion
entre el tiempo de latencia y la proporcién de
respuestas correctas, encontrando una correla-
cién positiva significativa, r=0,743, p<0,0001
(Figura 2).

Conclusiones

En la prueba de reconocimiento de emociones a
través de la mirada encontramos una diferencia
significativa en los resultados entre las pacien-
tes bulimicas y los sujetos del grupo de control,
siendo las pacientes bulimicas las que peor ren-
dimientos obtienen. Platek y colaboradores® ya

postulan en 2004 que la empatia y la compren-
sion de los estados mentales de otras personas
estan muy relacionadas con el procesamiento
de emociones de uno mismo. Como referiamos
anteriormente, las pacientes bulimicas desta-
can por sus grandes dificultades temperamenta-
les y gran inestabilidad afectiva, siendo, por
tanto, extrapolable su dificultad para controlary
conocer sus propias emociones a la dificultad
de cognicién social y empatizar con las emocio-
nes de los demaés sujetos.

Estas pacientes presentan un déficit destacable,
a la luz de nuestros resultados, en la percepcién
e interpretacion de expresiones faciales emocio-
nales. No obstante, la aparicion de una alta
correlacién positiva entre la proporcion de res-
puestas correctas y la latencia de respuesta
podria también indicar que las respuestas mas
rapidas podrian estar relacionadas con un menor
analisis de la informacién emocional y, por lo
tanto, un aumento de los errores. Seria intere-
sante que la investigacion futura clarificara este
punto, ya que es importante conocer si en las
pacientes bulimicas, los déficits en la percepcion
emocional estan relacionados con una disfun-
cién en el procesamiento de la informacién emo-
cional o con una mayor impulsividad a la hora de
realizar sus respuestas.

Debemos considerar, por Gltimo, algunas limita-
ciones de nuestro estudio. En primer lugar, hay
que destacar que el ndmero de sujetos de la
muestra experimental es bajo, por lo que se
puede ver comprometida la generalizacion de
nuestros datos a la poblacién general. En segun-
do lugar, la ausencia de medidas fisiolégicas o
cerebrales limitan un tanto el alcance de nues-
tros resultados.

Contacto:

Maria Herrera Giménez

Hospital General Universitario Morales Meseguer © Calle Marqués de los Velez s/n ® 30009 Murcia
Avenida de la Libertad n2 6 bloque Il piso 12 C ® 30009 Murcia

mariapsiqui@hotmail.com
Tel. 660 163 246.
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Resumen: La Depresion Bipolar sigue siendo una entidad clinica que supone una gran
carga para las personas que la padecen y complica el curso y prondstico del Trastorno
Bipolar. El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas de la Depresion
Bipolar en la muestra de personas afectas de un Trastorno Bipolar de inicio reciente,
durante un ano de seguimiento.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo a un afo de seguimiento en 66 pacientes inclui-
dos en un programa de atencion a las fases iniciales del Trastorno Bipolar del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Se recogieron variables clinicas y sociodemogréficas.

Resultados: El 10.2% de la muestra cumplia criterios de episodio depresivo y el 3.3%
presentaba sintomatologia depresiva subsindrémica al inicio y al cabo de un afo de
seguimiento. A lo largo del seguimiento la mayorfa de los virajes experimentados por
los sujetos fueron virajes depresivos.

Conclusiones: La depresion bipolar se presenta con frecuencia en las fases iniciales del
trastorno. Se necesitan mas estudios para evaluar la influencia de la intervencion pre-
coz de la depresion bipolar en el pronéstico a largo plazo.

Palabras clave: Depresién, Trastorno Bipolar, Intervencién Precoz.

Abstract: Bipolar Depression represents a great burden for individuals suffering from
Bipolar Disorder, worsening the long term outcome and prognosis. The aim of this study
is to describe the features of Bipolar Depression in a sample of people in early stages of
Bipolar Disorder, during a one-year follow up period.

Method: A descriptive study was carried out in 66 patients included in a clinical and rese-
arch program focused in the intervention in the early phases of Bipolar Disorder at University
Hospital Marqués de Valdecilla. Clinical and sociodemographical variables were recorded.

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 40: 38-45.
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most of mood switches were depressive.

vention in the long term outcome.

Introduccion

El Trastorno Bipolar es uno de los graves proble-
mas de salud publica. En los estudios de la OMS
sobre morbilidad, el trastorno bipolar, ocupa el
sexto puesto entre todos los trastornos médicos
(1). La enfermedad bipolar produce una gran dis-
capacidad y deterioro de la calidad de vida de las
personas que la padecen por su caracter crénico
y recidivante, asi como alta mortalidad por sus
elevadas tasas de suicidio que, en algunos estu-
dios, superan el 20% (2).

La mania ha recibido tradicionalmente una
mayor atencién en el estudio del Trastorno
Bipolar, quedando la depresion bipolar relegada
a un segundo plano hasta los Gltimos afios, ex-
trapolandose los resultados de los ensayos clini-
cos de depresién unipolar a las depresiones
bipolares, sabiendo, hoy en dia, que existen ca-
racteristicas particulares que las diferencian asi
como actitudes terapéuticas diferentes respecto
a la depresion unipolar.

Los clinicos tienden a reconocer la manfa mas
facilmente y generalmente la depresién bipolar
se encuentra infradiagnosticada o mal diagnosti-
cada como depresion unipolar. La naturaleza
bipolar de una depresién puede ser dificil de
establecer, sobre todo cuando nos encontramos
ante un primer episodio depresivo (depresion
pseudounipolar).

Algunos autores como Akiskal han sugerido ciertos
criterios que contienen factores predictivos de bi-
polarizacion como presentar una historia familiar
de trastorno bipolar, hipomania inducida por trata-
miento, depresién con hipersomnia y ralentizacion
motora, depresion psicética, inicio en el postparto,
inicio temprano antes de los 25 afios (3).

Ademas, el trastorno bipolar tipo I, a pesar de
haber sido denominada en ocasiones como

Results: 10.2% fulfilled criteria for a major depressive episode, whereas 3.3% showed
subsyndromal depressive symptoms both at baseline and one year. During the follow up

Conclusions: Bipolar Depression appears frequently in the early phases of Bipolar
Disorder. More research is needed to clarify the influence of its early detection and inter-

Key words: Depression, Bipolar Disorder, Early Intervention.

“trastorno bipolar leve”, constituye una patolo-
gia grave, por su frecuencia de episodios y su
dificultad de diagnéstico (episodios hipomania-
cos escasamente detectados) que retarda el ini-
cio de un tratamiento adecuado, por lo que se
ensombrece el prondstico con mayor probabili-
dad de aceleracion de ciclos (4).

Asimismo, a pesar del reciente interés por los
distintos aspectos del trastorno bipolar, la
Depresion Bipolar sigue siendo uno de los pro-
blemas clinicos con necesidades menos cubier-
tas y uno de los procesos menos estudiados
desde el punto de vista de investigacion rigurosa
y de ensayos terapéuticos controlados (5).

Caracteristicas clinicas
de la Depresion Bipolar

La Depresion Bipolar sigue siendo una entidad
clinica infradiagnosticada, tanto por el hecho
de no detectarse el componente bipolar en los
episodios afectivos previos, como por la falta
de sintomas especificos del cuadro clinico de
Depresion Bipolar. Todo esto nos lleva a que
muchos pacientes no sean identificados y por
tanto no reciban el tratamiento adecuado,
empeorando la evolucidon del trastorno con
mayor riesgo de virajes, aceleracion de ciclos y
consecuentemente un mayor sufrimiento para
el paciente.

Aun asi, se han descrito elementos caracteristi-
cos de los cuadros depresivos bipolares como el
retardo motor, la afectacion cognitiva, el inicio
precoz, los sintomas psicéticos, el inicio en el
puerperio, y los sintomas atipicos (6).

La fase depresiva del trastorno bipolar es una
forma de depresion dificil de diferenciar de la
depresion unipolar, si no se ha identificado un
episodio maniaco o hipomaniaco previo.
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La descripcion clasica de los estados depresivos
bipolares (7), destaca una disminucién o lentifi-
cacion del afecto y la conducta. De los tres gran-
des grupos sintomaticos principales- humor,
cogniciébn y percepcién, actividad y conducta-
segln estos autores, el humor es el sintoma que
menos varia. El humor es pesimista, desespe-
ranzado, con sentimientos de inutilidad e inca-
pacidad de experimentar placer, con frecuencia
aparece irritabilidad y ansiedad. Los pacientes
refieren dificultades de atencién y concentra-
cién, lentificacion del pensamiento y se obser-
van déficits de funciones cognitivas como
memoria, atencidn, fluidez verbal, aprendizaje y
funcién ejecutiva (8, 9), y aparece un mayor re-
tardo psicomotor.

Si bien es dificil diferenciar una depresién unipo-
lar de la bipolar fijandonos sélo en aspectos cli-
nicos, existen algunas caracteristicas que nos
pueden ayudar a distinguirlas. La depresién
Bipolar suele tener un comienzo en edad mas
temprana que la unipolar (adolescencia), el ini-
cio suele ser mas brusco y es frecuente que apa-
rezcan episodios en el puerperio, presentan
mayor nimero de episodios asi como menor
duracion de los mismos. Estos pacientes suelen
tener antecedentes familiares de enfermedad
bipolar y pueden haber presentado episodios
hipomaniacos tras tratamiento antidepresivo. Es
mas frecuente hallar retardo psicomotor e hiper-
somnia (6, 10).

Relevancia de intervencion precoz
en Depresién Bipolar

El trastorno bipolar tiene un severo impacto en la
vida de los pacientes y sus familias, incluyendo las
relaciones sociales, la realizacion de trabajo y
asuncién de responsabilidades. Estudios demues-
tran que 12 meses después de una hospitalizacion
por un episodio de la enfermedad, el 61% de los
pacientes presentaban recuperaciéon sindrémica,
mientras que sélo el 36% de los pacientes alcanza-
ron la recuperacién funcional (11).

El recuperar la calidad de vida y el nivel de fun-
cionamiento premérbido es de primordial impor-
tancia para el paciente bipolar y por tanto, el
principio que guie el estudio y tratamiento de
este trastorno.
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&Y por qué describir o estudiar la depresién bipo-
lar en las primeras fases del Trastorno? Conside-
ramos importante dedicarnos a este aspecto de la
enfermedad bipolar por la gran implicacién clinica
y repercusion a nivel funcional, social y familiar
que va a tener la fase depresiva a lo largo de la vida
de los pacientes que presentan un T. Bipolar.

Sabemos que los sintomas depresivos en el T.
Bipolar tienen un impacto mas negativo en la
vida del paciente que los maniacos. La carga que
produce la depresion bipolar es mayor que la de
la mania, ya que los pacientes pasan mas tiempo
en fase depresiva, teniendo mas dificultades en
el trabajo, vida social y familiar; y un incremento
del riesgo de suicidio tanto en fase sindromica
como subsindrémica. Ya en 1990 Goodwin y
Jamison establecieron que el riesgo de morir por
suicidio en la poblacién Bipolar a lo largo de su
vida era del 10-20%.

Estudios longitudinales de adultos con trastorno
bipolar han sefialado que los pacientes se
encontraban predominantemente en fase depre-
siva, entre 3-4 veces mas tiempo que en fase
maniaca en el T. Bipolar tipo | y hasta 39 veces
mas tiempo en fase depresiva que hipomaniaca
para el T. Bipolar tipo Il (12), incluso en medios
altamente especializados y con tratamientos
intensivos.

Ademas, la depresion bipolar se asocia a un mayor
riesgo de no respuesta o pérdida de respuesta a
antidepresivos, de viraje a mania y aceleracion de
ciclos, de riesgo suicida, abuso de alcohol comér-
bido, asi como a un mayor ndmero de hospitaliza-
ciones (13, 14).

También se ha descrito en la literatura que, a
mayor nimero de episodios depresivos previos
mas probabilidad de padecer futuros episodios
de la enfermedad, con un mayor riesgo de cicla-
cién rapida y por tanto un peor ajuste social y un
aumento de riesgo de intento de suicidio grave
(15). Estos autores realizaron un estudio natura-
listico en el que reclutaron 258 pacientes de la
Stanley Foundation Network, que se siguieron
prospectivamente durante 1 afio. Los pacientes
incluidos eran pacientes graves y observaron
que: el 27% se encontraban sintomaticos la
mayor parte del afio, un 40% estaban intermiten-
temente enfermos a lo largo del afio y s6lo un
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33% presentaban sintomas minimos o se encon-
traban asintomaticos (16). Otros autores sefialan
que los pacientes con T. Bipolar se encontraban
eutimicos el 50% del tiempo durante un afio o
mas, el 41% del tiempo estaban deprimidos y
s6lo un 6% con sintomas manfacos (17).

Actualmente se tiene especial interés no solo por
el nivel sindrémico de la enfermedad sino por los
periodos subsindrémicos (18). En un estudio reali-
zado por el grupo de Paykel y Scott en Inglaterra,
con 204 pacientes y un seguimiento a 18 meses,
(los pacientes eran pacientes Bipolares con un
curso largo de enfermedad con una mediana de 11
episodios previos, 5 depresivos, 4 maniacos) se
observd que estos pacientes pasaban alrededor
de 3 veces mas tiempo con sintomas depresivos
que maniacos y ademas se encontraban una
media del 47% de los meses asintomaéticos, un
20% con sintomas leves o menores, un 23% con
nivel subsindrémico, y un 10% con sintomas mayo-
res (medido mediante la escala LIFE), hallando
que, los sintomas subsindrémicos constituyen un
elemento clinico considerable a lo largo del tiempo
y, encontrandose los pacientes menos de la mitad
del tiempo libres de sintomas (19).

Por tanto, estos resultados de alta prevalencia de
sintomas subsindromicos interepisddicos en el T.
Bipolar (predominantemente depresivos), que
producen una gran disfuncién social, nos obligan
a tener una mayor vigilancia en la practica clinica.
De ahi la importancia del paradigma de interven-
cion en las fases tempranas, de modo que, al rea-
lizar un estudio e identificacion en las fases ini-
ciales del trastorno y sobre todo de las fases
depresivas que suelen estar subestimadas o mal
etiquetadas como depresidn unipolar, se intenta-
ra realizar un tratamiento precoz y conseguir una
mejor evolucién para intentar lograr un mayor
tiempo un estado libre de sintomas y un menor
grado de discapacidad.

Los objetivos de nuestro estudio fueron describir
las caracteristicas de la Depresion Bipolar en
nuestra muestra de personas afectas de un
Trastorno Bipolar de reciente aparicion, tanto a
nivel inicial como al afo de seguimiento para
intentar encontrar concordancias y/o diferencias
que puedan ser especificas de pacientes con un
curso temprano de la enfermedad respecto a la
literatura previa.

Material y métodos

Sujetos

Para realizar el estudio se recluté una muestra
de 66 pacientes incluidos en un Programa espe-
cifico de atencién a las fases tempranas del
Trastorno Bipolar (Programa Jano).

Programa Jano de Fases
Tempranas de T Bipolar

El estudio y tratamiento de las fases tempranas
del trastorno bipolar asi como su deteccion pre-
coz constituyen aspectos de vital importancia
en la practica psiquiatrica actual. En respuesta
a estas necesidades, el Servicio de Psiquiatria
del HUMV ha creado el Programa de Inter-
vencion sobre las Fases Iniciales del Trastorno
Bipolar-JANO. Se trata de un programa asisten-
cial protocolizado que ofrece una atencién clini-
ca especializada y de alta calidad para todos
los sujetos que presenten un primer episodio o
un curso de evolucién del trastorno inferior a
diez afios. Con la aplicacién de protocolos asis-
tenciales de intervencién a corto y medio plazo
que combinen estrategias terapéuticas dirigi-
das tanto a los pacientes como a sus familiares.
Adicionalmente, el programa incluye un proyec-
to de investigacion en diferentes aspectos rela-
cionados con el trastorno bipolar desarrollado
en la Unidad de Investigacion en Psiquiatria de
Cantabria (UIPC).

En este proyecto se estudiaron los pacientes
reclutados desde el inicio del Programa en Enero
del 2006 hasta Septiembre de 2010.

La muestra de pacientes incluidos durante ese
periodo fueron 66, los pacientes fueron referidos
desde las USM de Cantabria, via ambulatoria o
desde el Servicio de Urgencias HUMV y hospita-
lizacién. 68 Pacientes fueron derivados pero se
excluyeron 2 pacientes en la evaluacion inicial.

Los pacientes cumplian los siguientes criterios de
inclusion: Edad comprendida entre 16-55 afos;
presentar un Primer Episodio Maniaco, hipomania-
co o mixto. Cumplir criterios diagnésticos DSM-
IV_TR Trastorno Bipolar tipo | o T. Bipolar tipo Il con
un tiempo méximo evolucién de 5 afios tras el pri-
mer episodio maniaco, hipomaniaco o mixto y/o
un tiempo méaximo 10 afios desde el primer episo-
dio depresivo documentado. Se excluyeron los
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pacientes que presentaban Patologia orgénica
cerebral, Retraso Mental o Sindrome de depen-
dencia a sustancias segun criterios DSM IV.

Todos los pacientes fueron informados de forma
oral y escrita de las caracteristicas del Programa
en el momento de la inclusién y firmaron el
Consentimiento informado.

Recogida de datos

Los datos que presentamos corresponden a los
datos generales (que incluyen datos sociodemo-
gréficos, clinicos, somaticos y antecedentes psi-
quiatricos) de los pacientes, obtenidos en la visita
inicial asi como los datos de las evaluaciones psi-
copatolégicas sobre sintomatologia depresiva de
la visita inicial y del seguimiento al 32 mes y al afio.

La sintomatologia depresiva se evalué utilizando
instrumentos psicométricos como La Escala de
Valoracién de la Depresion de Hamilton de 17
items (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS),
los items correspondientes a sintomatologia
depresiva de la Escala Breve de Evaluacion
Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)
y el item Gravedad de la Escala de Impresion
Clinica Global (Clinical Global Impression, CGl).

La presencia de sintomatologia depresiva sub-
sindrémica se describié como una puntuacion en
la HDRS mayor de 7 y menor de 14.

El anélisis estadistico se realizd con el SPSS ver-
sién 14.0, analisis descriptivos de frecuencias.

Resultados

Nuestra muestra final estaba compuesta por 66
pacientes con una distribucién por sexos de 52%
hombres y 48 % mujeres y con una edad media
de 34.21 afos.

22 de los pacientes fueron incluidos en el progra-
ma via ingreso hospitalario mientras que los 44
restantes fueron incluidos desde la via ambulato-
ria. Caracteristicas Clinicas (basales y previas):
(Tabla 1).

El 85% de los pacientes incluidos en nuestro
estudio cumplian criterios diagnésticos de T.
Bipolar tipo | (DSM-IV _TR).

En el momento de la inclusién sélo 7 pacientes
(10.2%) presentaban sintomatologia que cumplia
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criterios de episodio depresivo, un 59.3% presen-
taron un episodio de mania, el 5.1% cumplia crite-
rios de episodio hipomaniaco y un 25.4%, es decir
un cuarto de la muestra, se encontraba en eutimia
en el momento de la inclusién.

Las variables continuas se muestran en la tabla 2.

La media de edad en el momento de la inclusién
en el programa fue de 34.21 afios (sd 10.94), pero
habian transcurrido 14.28 meses desde el inicio
de la sintomatologia (sd 20.10).

La media de episodios depresivos previos a la
inclusion en el programa fue 1.95. El 29.1% de los
pacientes de nuestra muestra no habian presenta-
do ningn episodio depresivo previo, 21,8% 1 solo
episodio depresivo previo y el 32.7% 2 episodios
depresivos previos. El 16,4% (9 pacientes) presen-
taron 3 0 mas episodios depresivos previos. Nues-
tra muestra se caracteriza por un bajo nlmero de
episodios afectivos y sobre todo por haber presen-
tado pocos episodios depresivos previos a la inclu-
sién en nuestro estudio. El 6.1% de los pacientes
habian realizado un intento autolitico antes de su
inclusion en el programa.

En el momento de la valoracion inicial, el 8.2% de
la muestra presentaba criterios de episodio
depresivo con una puntuacién en la HDRS mayor
o0 igual a 14 puntos, mientras que el 3.3% de la
muestra presentaba sintomatologia depresiva
subsindrémica, con una puntuacién en la HDRS
entre 8 y 13 puntos. En la valoracién psicopatolé-
gica a un afio, los porcentajes de sintomatologia
depresiva a nivel sindromico y subsindrémico en
la muestra permanecieron invariables. Los items
de depresion de la BPRS puntuaban ausente o
muy leve en mas del 80% de la muestra.

Nuestros pacientes, sin embargo presentaban sin-
tomatologia maniaca florida que se refleja en la
puntuacion de la YMRS en la visita inicial. (Tabla 3).

En los primeros 3 meses de seguimiento 5
pacientes experimentaron una recaida depresiva
(de un total de 6 recaidas), 2 protagonizaron una
recurrencia de la sintomatologia depresiva (de
un total de 3 recurrencias). Los 5 virajes de fase
que ocurrieron en los primeros tres meses fue-
ron virajes depresivos. Respecto a los intentos
autoliticos, en los 3 primeros meses de segui-
miento se produjo una tentativa de suicidio.
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Sin embargo, entre los 3 primeros meses y el afo
de seguimiento, las tasas de recaidas, recurren-
cias y virajes depresivos fueron menores, con
una recaida (de un total de 3 recaidas de cual-
quier polaridad), una recurrencia (de un total de
6),y 2 virajes (de un total de 4). En este periodo
no hubo evento relacionado con el suicidio.

Discusion

Este estudio presenta hallazgos similares a otras
muestras de Primeros Episodios Bipolares en edad
y otras variables sociodemogréficas (20). Sin
embargo, la heterogeneidad en la presentacion
inicial del Trastorno y la historia natural del mismo,
con largos periodos de eutimia de afos de dura-
cion tras los primeros episodios, complica la gene-
ralizacion de los hallazgos encontrados en estu-
dios de poblacién con un primer episodio maniaco
o de episodios afectivos con sintomas psicéticos,
ya que en la mayor parte de los casos el primer epi-
sodio es del polo depresivo y en muchas ocasio-
nes pasa desapercibido. Por ello, en el Programa
Jano decidimos incluir no sélo primeros episodios,
sino ampliar el concepto de intervencion precoz a
personas que habian padecido algin episodio con
anterioridad, pero se encontraban en las fases ini-
ciales del trastorno. Dado que en el momento del
disefio del programa no existia segln nuestro
conocimiento ningln otro programa similar, se fijo
por consenso entre los componentes del equipo el
limite de tiempo de evolucion de diez afos desde
el primer episodio depresivo y cinco afios desde el
primer episodio maniaco.

La frecuencia de episodios depresivos previos a
lainclusién en el programay a lo largo de un afho
de seguimiento es menor al compararlo con los
datos de la literatura previa, siendo necesario un
estudio controlado en nuestro medio para confir-
mar estos indicios.

El 6.1% de los pacientes habian realizado un
intento autolitico antes de su inclusion en el pro-
grama, disminuyendo drasticamente la frecuen-
cia de los mismos durante el seguimiento poste-
rior, lo que contrasta con la frecuencia de pacien-
tes que hacen intentos suicidas tras una primera
hospitalizacion en los siguientes dos afios (11%)
en muestras de primeros episodios psicéticos
tanto afectivos como no afectivos (21).

Otro hallazgo llamativo es la elevada proporcién
de virajes depresivos dentro del total de virajes.
Esa elevada frecuencia de la polaridad depresiva
del viraje probablemente se relacione con la ele-
vada proporcion de polaridad maniaca en el
momento de inclusién en el programa.

Los sintomas depresivos son claramente predo-
minantes en el cuadro clinico bipolar, estable-
ciéndose que los pacientes presentan la tercera
parte del tiempo sintomas depresivos sindromi-
cos o subsindrémicos, sin embargo, si detecta-
mos el trastorno en las primeras fases hallamos
bajo nlimero de episodios depresivo como pode-
mos observar de los datos obtenido en nuestra
muestra, lo que nos permite intervenir desde el
inicio para mejorar la evolucién y reducir el tiem-
po que los pacientes pasan en fase depresiva
tanto sindrémica como subsindrémica.

Lo mas trascendente es que, ademas de ser la
fase mas prolongada y que mas sufrimiento pro-
voca en los enfermos con trastorno bipolar, es
también la mas capaz de producir mortalidad por
suicidio y discapacidad, por tanto, se podria dis-
minuir este riesgo con la intervencién precoz.

En nuestra muestra hallamos menor frecuencia
de nimero de episodios depresivos previos, nivel
sindrémico/subsindrémico depresivo, menor
tasa de hospitalizaciones por episodios depresi-
vos, intentos de suicidio y ciclacién que en pobla-
cién bipolar habitual probablemente debido al
corto curso de la enfermedad. A pesar de contar
con las limitaciones del pequefio tamafio mues-
tral, nuestro estudio plantea interrogantes, abre
un campo novedoso y sobre todo prometedor
para poder entender la complejidad del trastorno
desde sus fases mas tempranas. Recalcamos la
importancia de la “Deteccién Precoz” que nos va
a permitir una intervencién temprana y asi dismi-
nuir la carga que supone la depresién bipolar a lo
largo de la vida de los pacientes.

Se necesitan mas estudios de la Depresion
Bipolar en fases tempranas para intentar encon-
trar predictores que nos ayuden a disminuir su
alto impacto en el trastorno y las tasas elevadas
de morbilidad y mortalidad a las que se asocia.
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Tabla 1. Caracteristicas Clinicas basales

y previas

Variables n(%)
Diagnéstico

TBI 51 (85)

TBII 7 (11,7)

T.B ne 1(1,7)
Nivel Sindromico

Mania 35 (59,3)

Depresion 6 (10,2)

Eutimia 15 (25,4)
Nivel Funcional

Sin dificultad 17 (28,8)

Con dificultad 42 (71,2)
Episodio mas reciente

12 Episodio 11 (18,6)

Hipomania 5 (8,5)

Mania 30 (50,8)

Mixto 1(1,7)

Depresivo 12 (20,3)
Sintomas depresivos

No episodio depresivo 36 (65,5)

Sintomas melancélicos 14 (21,2)

Sintomas mixtos 1(1,8)
Intentos suicidio

Si 4 (6,1)

No 62 (93,9)

TB Trastorno Bipolar; ne, no especificado

Tabla 2. Variables Continuas
Media (DS)

Variables
Edad (afos)

34.21 (10.94)
Edad diagnéstico (afos) 32.91 (11.00)

Meses desde dco 14.28 (20.10)

N2 Ep. Maniacos 1.12 (0.72)
N2 Ep. Depresivos 1.95 (3.06)
N2 Hosp Psiquiatricas 1.07 (1.21)
N2 Hosp Ep. Depresivos 0.12 (0.40)

Tabla 3. Escalas psicométricas basal y afio 1

Escalas Media (DS)
BPRS Total

Basal 35.3 (11.1)

Afio 25.92 (3.30)
BPRS Depresion

Basal 1.65 (1.35)

Afio 1.76 (1.42)
HDRS Total (17)

Basal 3.93 (5.4)

Afio 2.80 (4.68)
CGl grav

Basal 3.33 (1.56)

Afio 1.57 (1.08)
YMRS Total

Basal 9.82 (10.18)

Afo 0.75 (2.08)

BPRS, Brief Psychiatric Rating Scale; HDRS,
Hamilton Depression Rating Scale; CGl,
Clinical Global Impression; YMRS, Young
Mania Rating Scale
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Introduccion

El excedente de malestar en la sociedad termina
encontrando una valvula de escape particular en
forma de sintomas. De alguna manera, podria-
mos decir, que cada época genera sus particula-
res efectos secundarios; cada época conjuga su
propio surco e historia acentuando algunas
enfermedades y suprimiendo otras.

“Se sabe desde la antropologia que el individuo
tiende a expresar las situaciones de malestar por
su medio de formas aceptables y significativas
para su propia cultura,” (1). “El concepto de
enfermedad en una sociedad determinada y, por
tanto, del objeto sobre el que se legitima al sis-
tema sanitario a intervenir en él y sobre el que
los ciudadanos se sienten legitimados a solicitar
dicha intervencién es un fenémeno de construc-
cién social” (2).

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 40: 47-56.

Resumen: Se realiza una revision de estos Gltimos cuarenta afios de las adicciones sin
sustancia desde una perspectiva sociopsicolégica. Se explica como los diferentes peri-
odos histéricos y la cultura del momento influyen en las adicciones de una forma deter-

Palabras clave: Drogas. Adicciones. Ludopatia. Sexo. Compras. Internet.

Summary: A revision of addictions without a substance within the last fourty years is
carried out following a sociopsicologycal point of view. We explain how the different his-
torical periods and the culture of the moment, have an influence in the addictions in a

Key words: Drugs. Addictions. Addiction to gambling. Sex. Compulsive shopping.

A continuacién veremos c6mo algunas décadas
han sido mas propicias que otras para el des-
arrollo de las adicciones sin sustancia.

Aios 60

Después de las guerras mundiales nos encontra-
mos ante una generacion posbélica, saturada de
ideologias de uno y otro pelaje. Un largo periodo
que finaliz6 su ciclo tras la firma de la bienveni-
da Declaracion Universal de los Derechos
Humanos el 10 de diciembre de 1948. Un abrazo
a escala internacional que deja la ventana abier-
ta a cualquier tipo de aire fresco que tuviera que
ver con la posibilidad de prosperar, vivir un poco
mejory atesorar derechos. Y ciertamente fue asi,
a partir de ese momento para muchos paises
occidentales, abundaria la prosperidad, el bien-
estar, los derechos y los avances cientificos.
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Quiza los afios 60 sea la década mas estudiada
tras la segunda guerra mundial y de la que mas
se ha escrito; no pocos libros definieron esta
década como afos de trasgresion y de ruptura.
Una década donde se inicié en algunos paises la
denominada revolucién sexual, el movimiento
psiquedélico, una década que daba la bienveni-
da a las libertades, al gusto por la autonomia. En
cuanto al disfrute aparece la “evasion”, no es de
extranar que la sustancia de aquel entonces
fuera la dietilamida de dcido lisérgico (LSD).
Podemos encontrar peliculas como The Trip, El
Viaje EEUU (1967) de Roger Corman. Psych-Out,
Pasaporte a la locura EEUU (1968) de Richard
Rush. O la famosa Easy rider, Buscando mi desti-
no EEUU (1969) de Dennis Hopper.

“En 1964 ensayistas y pensadores como Timothy
Leary o Herbert Marcuse hablaban con horror de
la gente que se reconoce a si misma en sus mer-
cancias, encuentra su alma en su auto, en su
tocadiscos, en su equipo de cocinal...]. Son afios
donde se propone una revolucién, una revolu-
cion contra los tecndcratas” (3). Para muchos el
mayo del 68 fue la Gltima revolucién humanista
de los paises occidentales.

Pero en cuanto al “sintoma social” podemos
decir que el movimiento y las protestas de los
afos 60 se dirigieron hacia el exterior. El “sinto-
ma” fue expresado hacia afuera, hacia los poli-
ticos, hacia las rancias costumbres. El malestar
fue expulsado en manifestaciones, fue proyec-
tado en panfletos que se difundian zigzaguean-
tes por las calles. Esta manera de expresar el
malestar no volverad ocurrir de esta forma; en
cuanto a las adicciones sin sustancia, década
tras década, como veremos, los sintomas seran
internos.

Aios 70

Refiriéndonos a Europa, a primera vista son las
décadas de los afios 70 y 8o del siglo XX cuando
la sociedad comienza a ofrecernos un contexto
apropiado donde pueden florecer y desarrollarse
sintomas que tienen relacién con los impulsos.
El paisaje en la década de los afios 70 empieza a
ser un campo abonado para los trastornos rela-
cionados con el control y con los impulsos, sinto-
mas que tienen relacién con la acumulacién de
objetos y con la expectativa de disfrutar de esa
repetitiva acumulacion.

48

En relacién a lo que nos concierne, es dificil esta-
blecer puntos de inflexiéon donde poder apuntalar
claramente un hecho vy, sin duda, es una ardua
tarea encajar los fenédmenos sociolégicos con los
procesos psicolégicos. También podemos desta-
car otras dificultades por ejemplo, en una década
podemos identificar unos elementos en un pais,
pero estos bien podran ser diferentes en otro.

Pero en general, “la sociedad de hiperconsumo
arranca a finales de los afios setenta” (4).
Podriamos decir que es una década donde la
gente completa sus casas. Los hogares empie-
zan a estar equipados, asi que cada familia dis-
fruta de su coche, de su tele, de su nueva lavado-
ra. Para llegar a este punto, hay que subrayar
que en las décadas anteriores subieron los sala-
rios, lo que facilité6 este empuje. Autores como
(Rochefort, 1995), sostienen que ese equipa-
miento es el inicio de la sociedad individualista.

Otra variable importante a tener en cuenta, es
que en aquellos afnos se agudiza el éxodo del
campo a la ciudad, que va parejo a la decadencia
de la tradicién educativa donde se daba impor-
tancia a la autoridad, en este sentido “las figuras
del padre y de la madre iran difuminando progre-
sivamente sus perfiles, dejaran de ser nitidos y
formaran combinaciones acordes con la perso-
nalidad de quienes las encarnen, sean varones o
mujeres” (6). El estilo en ocasiones, excesiva-
mente autoritario, -si nos referimos a la larga his-
toria de la autoridad del padre-, pasa a ser algo
secundario, anticomercial, pues no esta de mas
pensar que los limites no favorecen al mercado.

En aquella década se hacen mas explicitas las
dudas sobre cémo educar y empiezan a entrar en
juego muy lentamente, y de forma timida, las
recomendaciones de los psicélogos y pedago-
gos. La educacion se comienza a acomodar a la
satisfaccion.

Queda un poco mas lejos la cultura campesina,
local, que choca con la cultura del crédito que
cada vez es mas importante y necesaria a la hora
de obtener los objetos adecuados.

Un eslabén a la cadena de argumentos es que
comienza una pequefia y lenta fragmentacion de
los productos, mas individualizados, y surgen
mas tipos de marcas. Una tendencia alin pequefia
que continuara agudizandose hasta la actualidad.
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Otro elemento determinante es la reforma psi-
quiatrica, que podemos situar en los afios 70, en
aquellos anos, entre otros cambios, se decide
“vaciar” los manicomios; tras este volantazo, la
mirada de los clinicos sale de los muros del sana-
torio y se dirige a la sociedad, los alienados dejan
de ser el centro de atencién, y a partir de enton-
ces los trastornos de tipo neurético, que cada dia
son mas, tendran mayor atencién sanitaria.

“La eleccion individual reina de forma indiscuti-
ble y la duda, la ansiedad y la inseguridad son el
precio a pagar por esa sensacion de disponer de
mdltiples opciones. Con esta libre eleccion del
individuo al amparo de la sociedad de consumo
surgen patologias mentales que son fruto de esa
libertad como los trastornos de la alimentacion,
las adicciones con o sin sustancia [...]. El nuevo
paradigma de la practica de la medicina (y la
salud mental) junto con los desarrollos de los
sistemas asistenciales implicaban un cambio
radical: el enfermo y la enfermedad es buscado
activamente en la comunidad, incluso antes de
su existencia” (7).

Aiios 8o. La ludopatia

En esta década, el pensamiento existencialista y
el surrealista, y otras corrientes de posguerra se
han terminado por agostar. Acaso estos movi-
mientos se necesitaron para digerir tanta barba-
rie ocurrida en el siglo XX, y de una u otra mane-
ra fueron (tiles para reconciliarnos con nosotros
mismos, caso del existencialismo, o para “esca-
parnos” en otros momentos como fue el caso del
surrealismo; fuera por un motivo u otro estas
corrientes son sustituidas por la nueva tradicion
que consolida no tener idolos ni tabdes.

Encontramos razones para suponer que también
quedaron lejos y olvidadas las carencias de las
generaciones anteriores, las historias y desaso-
siegos de los racionamientos de algunos padres
y tantos abuelos. No cabe duda de que el recuer-
do de la escasez también va cayendo en el olvido.

Se produce para poseer; asi, la posesion de
objetos se generaliza a todos los niveles. En esta
década los objetos se valoran, se exponen por
todas partes y se promocionan, se coleccionan
por tipos, se ordenan por marcas o colores. El
lema que cobré vida en estos tiempos con mas
fuerza que nunca, ya que era mayoritariamente

posible, fue: que mi hijo tenga lo que yo no tuve.
Ya no es indigno, ni inmoral, gastar por gastar, o
dicho de otra forma, cada vez hay menos culpa-
bilidad por gastar dinero en cosas que no sean
imprescindibles. Hay que destacar que en aque-
llos afios empezaba a sobrar algo de dinero y se
podia gastar con mayor holgura.

Con todas estas mimbres, debe entenderse con
facilidad, que es precisamente en estos afios cuan-
do se instaura oficialmente el diagnéstico de ludo-
patia, aprobado en 1980 y agregado al Manual
Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales DSM en 1983.

Una vélvula de escape como es el jugar a cambio
de algo, es elevada a categoria de trastorno men-
tal por la comunidad cientifica. Un trastorno inclui-
do dentro del control de los impulsos que tiene
que ver con la idea tan sobrevalorada del dinero,
con la acumulaciény con la posibilidad de obtener
mas cosas.

Pese a que la ludopatia era un trastorno recién
catalogado, sabemos que existi6 siempre. Pero
ahora encontramos un nuevo paisaje urbano: per-
sonas que se quedan hieraticas durante horas
frente a nuevas y deslumbrantes maquinas traga-
perras, con sus luces de colores y sonidos de feria.
Encontramos una nueva forma de “hipnosis”; una
nueva fascinacién y un nuevo malestar, ya que
ahora son personas catalogadas oficialmente
como enfermas. Un dato que debemos recordar es
que el 75% de las personas que padecen de ludo-
patia han pensado suicidarse a causa de los pro-
blemas que les ha generado el juego (8).

En cuanto a las sustancias psicoactivas vy, a
modo de apunte, empezamos a encontrar una
nueva marginaciéon asociada a las adicciones
que tiene su eclosion con la epidemia de la hero-
ina. En esta década se fusionan fuertemente
ambos conceptos, marginacién y drogas. Los
afos 8o se caracterizan por un gran desconoci-
miento de las drogas en Espaia, lo que obliga
por ejemplo que los primeros terapeutas tuvie-
ran que ir a formarse al extranjero.

Afios 90. Sexo y compras

Comienza una década que incluso a pesar del
altibajo de la crisis, sigue apostando por la velo-
cidad y la produccién; y va consolidando paso a
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paso un estilo bien apuntalado que se hace lla-
mar “modelo de bienestar”. Lo cual conlleva que
en los afios 9o el crédito sea mas necesario y por
consiguiente aumente el endeudamiento de las
familias.

La tendencia al individualismo se va robuste-
ciendo pero con nuevos matices, en algunos
casos, dicho individualismo llega a modificarse
convirtiéndose en una especie de libertad into-
cable, (9) “iYa nadie nos puede decir que no dis-
frutemos a cada rato! Nadie se puede inmiscuir
en nuestra intimidad. La intimidad es sagrada”.
A este respecto evocamos que en los afios 9o
cobra fuerza la llamada cultura canndbica que
pivota sobre la idea de los derechos individuales
del propio cuerpo: “Yo soy libre de hacer lo que
quiera con mi cuerpo”.

A rengldn seguido, en los anos 9o no deja de sor-
prender el furor por el conocimiento de la parte
emocional de uno mismo vy la posibilidad de saber
regular o, mejor dicho “autorregularse” emocio-
nalmente; regulacion que finalmente se considerd
parte de la inteligencia. Se trata de entender esa
parte emocional que nos hace mas inteligentes
para posteriormente interaccionar de manera mas
6ptima y eficaz con los demas. Cabe decir que
esta corriente estuvo bien acompafada por la edi-
cion de libros best seller que ayudaron a encarar
de la mejor manera posible esa desconocida parte
emocional.

Este nuevo interés por lo emocional pronto es
aprovechado por los mercadélogos. No esta de
mas pensar que esa produccién de objetos en
serie ahora se vincula a la experiencia emocional
que pueda transmitir el objeto. Es decir, el pro-
ducto ha de asociarse en la vertiente que mas
convenga para su mejor venta; en este caso, la
intencién es que se desee desde la parte emo-
cional que todos tenemos. Asi, los publicistas y
mercad6logos empezaron a exponer la gran
importancia del afecto asociado al objeto. Pero
sobre todo la idea era cubrir, 0 mejor dicho regu-
lar (con objetos) las necesidades emocionales
de las personas. Lo afectivo toma las riendas y
asimismo, resulta entendible y singular que los
afios 9o fuera la década donde el adicto al sexo
y el adicto a las compras se dieran mas a cono-
cer, incluso se hicieran populares. La psicopato-
logizacion de la sociedad dio un paso mas con
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este nuevo trastorno denominado “adicto al
sexo”, que desbancd, en este caso, al mito cultu-
ral de don Juan y sus muchas variantes literarias.
El personaje de novela es acorralado por la psi-
copatologia.

La moda de este nuevo trastorno es acompafada
en Estados Unidos por la publicacién del libro Sex
addiction. Case Studies and Management (1995).

A los ojos de Lipovetsky “el aumento de la pro-
duccién y el consumo de pornografia comenz6
en serio en los afos ochenta. Pero como en otras
ocasiones no es hasta una década después
cuando nos llega el exceso [...]. La obligacion de
parecer libre, gozar al maximo, estar a la altura
de lo que se espera en el comportamiento eréti-
o [...]. Desde los afios 90, ha habido un aumen-
to del consumo de metanfetaminas cristal, un
estimulante sintético que se utiliza sobre todo
en ciertos medios homosexuales masculinos
para celebrar maratones sexuales”.

Y por los mismos caminos, no pudiendo ser de
otra manera, se pone de moda oficialmente el
éxtasis, que se asocia al deseo, al amor, la droga
de lo emocional. Ya no se tratara de tener “visio-
nes” como ocurrié en los sesenta. Por su parte, la
heroina, mas asociada al “malestar,” se va retiran-
do poco a poco después de haber tocado techo.

En esta década se patologizan problemas que nos
alejan del modelo de bienestar como el moving.
En cuanto a las drogas, dejan de estar incrustadas
en lo visionario o en lo marginal, pasan a estar
asociadas al tiempo de ocio, a la diversion de los
fines de semana. Comienza a despuntar el poli-
consumo, encontramos mas personas que empie-
zan a consumir indistintamente diferentes sustan-
cias. Se consume con variedad, segln proceda la
ocasion.

En esta década también sale del armario hacién-
dose popular otro nuevo trastorno que a dia de
hoy no ha sido incluido en el DSM, pero es de
sobra conocido por la sociedad, el adicto a las
compras. Se definié como: shopping disorder,
pathological spending, dressing disorder, sho-
paholics, etc. Para Severini (1985) “a mediados
de los anos 80, los centros comerciales eran uno
de los lugares en que los adolescentes de
Estados Unidos pasaban mas tiempo“, anos des-
pués, en la década de los 9o esta generacion de
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adolescentes ya tienen méas recursos econémi-
cos y mas posibilidad de consumir.

En cuanto al abuso de las compras, se depura su
elaboracion tedrica y se realizan toda suerte de
estudios. Christenson (1994) sefiala la comorbili-
dad como factor a tener en cuenta en este tras-
torno: los trastornos de ansiedad, el abuso de
sustancias y los trastornos en la alimentacion.
Otro autor, Schlosser (1994), corrobora estos
datos ese mismo afio, casi a la par, afirmando
que la comorbilidad psiquiatrica en mas del 60%
son los trastornos de ansiedad, los trastornos
depresivos, el abuso o dependencia de sustan-
cias y trastornos en la alimentacion. Lejoyeux y
Adeés (1995), por su parte, nos hablan de la com-
pra compulsiva como conducta asociada a la
depresion, el 8% de los pacientes deprimidos
presentaba sintomas de compra compulsiva.
Como el lector habra podido apreciar son todos
estudios de los afios go.

En este caso el consumo es la horma del zapato
para algunas personas; el sucedaneo y la variedad
de objetos que se pueden adquirir para poder
adormecerse o, mejor dicho, anestesiarse, es casi
infinita. Esta vez el sintoma es el autotratamiento
paliativo de comprar que sirve de acicate para
reducir el malestar emocional, el vacio del que se
es presa, la angustia de cada uno, etcétera.

Algunas personas se debaten entre la ansiedad y
la depresion; son los denominados “turboconsu-
midores”. Este proceso se divide en dos: el subi-
dén de las compras y el episodio posterior de la
depresion; y asi sucesivamente en una especie
de siroco de ida y vuelta (14). Quiza el fin de siglo
pasado pudiera resumirse en este texto del fil6-
sofo aleman Sloterdijk (2007): “Comprar significa
convidar cosas a la ligera a casa, como invitados
por una Unica vez, a los que se saluda, utiliza y
nunca se vuelve a mirar”. Desde entonces, y una
vez al afio, cuando comienzan las rebajas, un
oportuno articulo del clinico avispado y atento a
la comunicacién sale en la prensa recordandonos
la existencia del trastorno.

En los afios 8o la teorizacion de la ludopatia dej6
un marco teérico sélido que serviria posterior-
mente para fundamentar otros trastornos simila-
res y como consecuencia, podemos decir que los
anos 9o fueron el boom de estos trastornos.

Los nuevos criterios diagnésticos de la ludopa-
tfa, fueron utilizados para alojar estos nuevos
trastornos; esta forma pragmatica de desarrollar
y exponer un nuevo trastorno ha sido muy criti-
cada puesto que en muchos casos consistia
basicamente en quitar la palabra juego y cam-
biarla por sexo, compras, etc.

Hasta aqui he intentado expresar lo esencial de
la década, pero al finalizar los afios 9o también
es cierto que se debe incluir una nueva transi-
cién, un nuevo cambio de ciclo. Empiezan a des-
arrollarse las tecnologias, se comienza a hablar
de la cultura del tamagochi, y, timidamente,
comienza a detectarse un nuevo problema que
tiene que ver paraddjicamente con algo tan
deseable como la comunicacién.

En aquellos afios recuerdo encontrarme con mis
primeros casos relacionados de una u otra
manera con las tecnologias de la informaciony la
comunicacién. Algunas personas demandaban
ayuda, puesto que en pocos dias se habian gas-
tado todo su sueldo en las lineas 906, en las lla-
madas party lines. Personas que se gastaban
medio millén de las antiguas pesetas en llama-
das telefénicas, que consumian su salario en
hablar por teléfono con videntes y futurélogos.

Ao 2000. Internet

El gasto y el dinero ya no es la clave de bdveda
como en décadas anteriores. Entrados en el siglo
XXI, ya no se trata tanto de almacenar, ya no se
trata de hacer acopio de esas series infinitas de
objetos y datos é¢Para qué almacenar canciones
si las puedes oir en Internet sin necesidad de
descargarlas en el ordenador? Pese a esto, hoy
sabemos que la mitad de los nifios espafioles
afirma “recibir mas de lo que piden” (16).

En esta década ya pasada impera lo ecolégico,
se impone lo saludable dentro del mismo riel del
culto al cuerpo y como consecuencia, se empie-
za a hablar de la obsesién por comer cosas salu-
dables, la ortorexia. Pero no solo la salud es
importante, sino adelantarse a la enfermedad.
Se impone todo lo que tenga que ver con preven-
cion de la salud, y prevencion de cualquier cosa.

Debemos admitir también que en los albores del
siglo XXI, encontramos una avalancha de nuevos
soportes para estimular cualquier capacidad y
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prevenir el deterioro, la cultura del trainer, el
famoso aparato Brain Training, para las matema-
ticas y calculo Maths Training, Wii music. Se
fomenta la mejora de las capacidades y compe-
tencias personales.

En este recién iniciado siglo XXI se impone el
zapping para todo. Estamos ante un nuevo pai-
saje de prosperidad econémica; se propagan
cantos de sirena a todo lo que sea rapido y aho-
rre tiempo. Otro eslabdn en la cadena son la aler-
gia y angustia que surgen precisamente ante la
falta de tiempo; el quererlo todo enseguida se
impone con fuerte intensidad.

Hay dinero, pero mas que producir en serie y
almacenar se trata de individualizar el producto
y el servicio, por ejemplo proliferan las construc-
ciones de chalés personalizados con medidas de
seguridad individualizadas. Se vende lo practico,
lo dtil, el apartamento de una habitacion. Y en
cuanto a las familias, se impone el hijo rey. Se
pone de moda el tratamiento spa con recorrido
ajustado a la necesidad del cliente.

Avanza lo ladico. No es extrafio encontrarse
datos como el siguiente: “el 37% de los emplea-
dos admite navegar constantemente por la Red
mientras trabaja” (17).

En el afo 1935 Russell, nos ofrecié su interesante
“vision” en relacion al tiempo de ocio: este autor
dijo que “el tiempo libre es esencial para la civili-
zacion, y, en épocas pasadas, sélo el trabajo de
los mds hacia posible el tiempo libre de los
menos. Y con la técnica moderna sera posible dis-
tribuir el ocio sin menoscabo para la civiliza-
cion...”. Se agrega el hecho de que ciertamente
asf ha sido, pero, en buena logica, estos cambios
sociales no solo se han producido en torno al
tiempo de ocio. El aumento del poder adquisitivo
parejo al aumento de tiempo libre es un nuevo
campo fértil. La utilizacién de objetos para consu-
mo como acertadamente vaticinara Russell, por
ejemplo, ya no es exclusiva de los “mds”. Las cla-
ses sociales bajas y medias ya pueden obtener los
mismos estudios y poseer los mismos objetos
que las clases sociales medias e incluso altas.

El suefo ya no es la libertad, sino la satisfaccion

(19). Lo verdaderamente importante es estar
satisfecho con uno mismo (20).
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La cultura de la fragmentacion sigue su marcha a
modo de rodillo, y también sigue afectando a la
psicologia que se hace cada vez mas proclive a la
intervencion individualizada. Apuntar que, a un
nivel mas general, la multiplicacién y parcializa-
cién de los trastornos mentales aument6 de 106
categorias de trastornos en el DSM-I, a 357 en el
actual DSM-IV.

Paradéjicamente, esta fuerte tendencia en alcan-
zar el modelo de bienestar se da de bruces con lo
que se esta denominando acertadamente la psi-
copatologizacion de la sociedad.

En la anterior década se dio importancia a la inte-
ligencia emocional y a la acumulacién, hoy esto ya
no es tan importante; ahora, por el contrario, pasa
por ser significativo vivir experiencias.

Lo importante es la experiencia vivida y no estar en
el aburrimiento; en esta década se estila regalar
un viaje, incluso regalar un viaje en globo.

Aparecen los espacios virtuales como Second
life que al cabo de varios anos dejaron de tener
importancia, aunque hay que reconocer que
fueron la antesala de las redes sociales como
facebook. Ahora todos somos una parte de los
descubrimientos del gran hermano que antafio
nos asustara, y orientamos nuestra energia a
compartir informacién en las nuevas redes
sociales logrando unas posiciones mas igualita-
rias, fugaces, y también mas democraticas. “Los
contactos persona a persona acaban con el
poder del critico, de la compaiia discografica,
de la galeria de arte, la institucién. Un aire de
anarquia controlada va instalandose como reac-
cién al descrédito de los gobiernos, los politi-
cos, las viejas organizaciones y sus directivos
piramidales” (21).

El exceso de presente llega a su maxima expresion
con el entretenimiento del circo-espectaculo de la
vida en directo. Un reality show personalizado,
menos pasivo que antafo. Cada cual con su web-
cam para obtener y ofrecer informacién rapida y
permanente. Se impone la llamada Generacion
kids online, o la denominada Generacién YO S.L.

Lo importante es que se hable de uno, ser cono-
cido independientemente del contenido y de lo
que se diga. Lo importante es estar comunicado
e informado.
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El individualismo de antafio se convierte “en oca-
siones” en un individualismo a ultranza, lo indivi-
dual ejerce un efecto fascinador. Por ejemplo en la
misica encontramos al mdsico solitario de Rap,
Hip Hop, la generacién del sampler o el Dj solita-
rio que prescinde de cualquier cosa que tenga
que ver con un grupo. Encontramos el tuning que
personaliza el objeto. El consumidor experto, el
consumidor investigador en Internet que posee
innumerables datos de los productos. “La mayo-
ria de los encuestados, el 85%, manifiesta tener
dos, tres 0 mas televisores en casa” (22).

En definitiva, se fomenta la informacion; el com-
prador consumidor tiene poco de ingenuo, son
personas menos maleables salvo por la argolla
del sobreendeudamiento.

Pese al aumento del individualismo, la persona
demanda al grupo, necesita a los otros como
constante, es decir, no estamos ante un indivi-
dualismo aislado. Se individualiza el coche pero
se queda con el grupo para ver los deméas coches
tuneados. Uno esta frente al ordenador buscan-
do grupos de personas semejantes, se agrega a
grupos en facebook. Pese a la fragilidad de la
relacion y el vinculo como explicé Zygmunt
Bauman (2006) en su libro Acerca de la fragilidad
de los vinculos humanos, se busca al grupo.

En la pasada década el deseo es encontrar ese
teléfono competente que por fin lo tiene todo,
sonidos articulables que se pueden renovar y ser
exclusivos, practicos, tener una relacién mas
especial con determinadas personas segtn la tari-
fay la urgencia. Hacer la compra desde tu movil.

En cierta manera, en esta década la valvula de
escape esta en las nuevas tecnologias; lo que
prima es estar en la Red, on-line, autopromocio-
narse y venderse a uno mismo o a tu empresa,
establecer relaciones desde tu casa y ahorrarte
el transporte. Sin ser realismo magico, vivir entre
“telecomunicaciones”. En los albores del s., XXI
lo que se valora, incluso se considera una nece-
sidad, es estar conectado y ubicado de continuo
en cualquier momento y situacion.

En este principio de siglo, en buena légica, se
instala la moda del abuso de las nuevas tecnolo-
gias, la adiccion a Internet, la tecnofilia. Y se
pone sobre la mesa el debate relacionado con la
supuesta existencia de la “adiccion a Internet”,

un debate intenso y complejo. ¢Este nuevo pseu-
dotrastorno es merecedor de atencion sanitaria?

Hemos encontrado a personas que han abusado
de forma desordenada de la red, que tiene como
consecuencia una nueva forma de servidumbre. El
hago lo que me da la gana como furor desbocado
y descontrolado ahora se aplica a las tecnologias.

A medida que transcurria la década los juegos de
ordenador pasaron a poder compartirse, el juego
de ordenador, que antafio podia suponer una
experiencia aislada, con el paso de los afos se
convirtié en un juego para compartir. Por todo
ello, al disfrutarse en grupo, los juegos de orde-
nador pasaron a entenderse como algo que sirve
para compartir, y de alguna manera dejaron de
estar bajo sospecha.

Una de las dificultades es acotar hasta qué punto
pueden generar problemas las nuevas tecnologi-
as, hasta qué punto tienen el potencial de generar
dependencia. Uno de los problemas consiste en
que estas tecnologias cambian a mas velocidad
que los estudios que puedan desarrollar los clini-
cos. Otra dificultad es la poca casuistica. Es dificil
estudiar a personas que tienen como caracteristi-
cas la volatilidad y el eclecticismo. Por primera vez
se alzan voces criticas contra la consolidacién de
una nueva entidad clinica como pudiera ser la adi-
cién a Internet. Esto deriva en que en el periodo
2000 - 2010 encontremos libros que intentaron
poner orden a este furor por la sucesién de adic-
ciones. ¢Cuales son los soportes que pueden
generar una dependencia y cuales no?

Por ello, la primera década del s. XXI asisti6 a la
publicacién de libros como: Adés, )., Lejoyeux,
M. (2001). Las nuevas adicciones. Internet, sexo,
juego, deporte, compras, trabajo, dinero. Bar-
celona: Kairds; Fernandez, A. (2003). Las nuevas
adicciones. Madrid: Tea; Pérez, F. y Martin, I.
(2007). Nuevas Adicciones ¢Adicciones Nuevas?
Guadalajara. Intermedio ediciones. Y libros co-
lectivos como Echeburda, Labrador, Becofa
(2009). Adiccion a las nuevas tecnologias en
adolescentes y jovenes. Madrid: Piramide.

En esta década no solo se revisaron las nuevas
adicciones, y no solo se debatid intensamente si
era mas ajustado decir “adiccion a Internet” o
“abuso de Internet,” también hubo otros temas.
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Como consecuencia del tipo de sociedad, se
inventan nuevos sindromes, trastornos o pseu-
do-trastornos relacionados con la velocidad y las
prisas. Encontramos, por ejemplo, el incipiente
trastorno denominado Hurry-Sickness, o cerebro
disperso; encontramos el sindrome del cerebro
que no se concentra o scatter-brained.

Incluso el sindrome de Peter Pan, jovenes deseo-
sos de intimidad y emocionados con la construc-
cién de un alter ego, encuentran la variante moder-
na del “nunca jamas” en los espacios virtuales
como Second Life. Estos trastornos podrian ser
explicados mejor por una enfermedad o un trastor-
no de personalidad ya descrito con anterioridad,
pero cada década necesita sus sintomas, o mejor
dicho, cambia la envoltura del sintoma.

Como pequefias reacciones, surgen movimien-
tos que promulgan ir un poco mas despacio;
bien conocido es el movimiento lento show.
Frente a la emocion fuerte la comida lenta y eco-
l6gica a ser posible, las ciudades lentas, el gusto
por descansar con los amigos en una casa rural.

En cuestion de adicciones a sustancias, la prime-
ra década del s. XXI nos ha dejado, en primer
lugar, la mayor epidemia de cocaina de la histo-
ria de Espaia. Personas que podrian cubrir con
un plus de estimulacién sus inhibiciones, sus
fatigas, su insatisfaccion. “Un caracter de huida
hacia delante” (23).

También nos dejé la moda del auto-cultivo del
cannabis en aticos y garajes. Lo natural tiene
cada vez mas importancia.

La crisis de 2008

Efectivamente, como es de recibo, las sustancias
son una excelente via de escape para huir de los
problemas. En ese sentido, en una época de cri-
sis como la actual, es de esperar que aumente el
consumo. Siendo asi, no seria atrevido decir que
aumentaran las personas con este tipo de difi-
cultades; pero también se debe tener en cuenta
otra suerte de factores que se acoplan a este
hecho, como por ejemplo la influencia de haber
recorrido un camino, donde afo tras afo se ha
ido impartiendo prevencién. Esto supone, sin
pretender sentar catedra alguna, que muchas
personas conocen mejor los riesgos y saben
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cdmo protegerse, tienen mas recursos para
batirse con el problema de las drogas.

Sin duda la sociedad esta mucho méas preparada
e informada que antes, y esto también hay que
tenerlo en cuenta. Quiza otra pregunta intere-
sante es: (Qué hubiera pasado de no existir la
prevencion?

A todo esto podemos sumar otro hecho; estar en
crisis predispone a las personas a mantener otra
actitud mas austera; en este sentido podemos
pensar que se consumirdn menos drogas, lega-
les o ilegales.

Hoy, con la crisis, nos encontramos ante un
nuevo periodo donde podemos realizar con no
poca dificultad nuevas hipétesis, de lo que pre-
vemos que ocurrird. Dicho esto, si tuviéramos
que aventurar una respuesta, y tras descerrajar
algunos pros y contras, es facil suponer que se
utilizaran sustancias mas baratas o bajara el pre-
cio de las caras. El caso es que ahora, lo que si
podemos suponer es que cambien las sustan-
cias; es decir, mas que aumentar o disminuir el
consumo general de sustancias, lo que proba-
blemente ocurrird es que unas sustancias com-
pensen a las otras.

En cuanto al precio de las drogas, sabemos que
en estos Ultimos diez afos ha bajado entre un
10% y un 30%, segln el Gltimo informe OEDT
(2009). Esta bajada también es anterior a la cri-
sis. Recordamos que el agricultor que cultiva la
droga solo se lleva el 2% aproximadamente del
precio final, seglin este mismo informe.

Cuando una persona tiene problemas, puede
afrontar los problemas, hacer un esfuerzo extra,
o también puede esconderse. Sin duda, durante
estos afos hemos vivido el apogeo del creci-
miento y hemos favorecido posturas contrarias
a la cultura de la cartilla de racionamiento.
Durante esta década de furor econémico y hasta
el dia que se empezd a hablar de las hipotecas
subprime, hemos vivido una década donde cual-
quier cosa que tuviera que ver con los limites
era considerado como trivial, incluso contracul-
tural, el “todo vale” se ha consolidado. Hasta
que el “limite” a la repeticion de la adiccién ha
sido impuesto desde fuera en forma de crisis
econdmica.
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En cuanto a las sustancias sin droga, Internet,
sexo, compras, por primera vez después de 40
afos, no tenemos nada nuevo, no hay una nueva
formula adictiva que se haya puesto de moda.
Esto es lo realmente nuevo y sorprendente.

Sabemos que los sintomas cambian de envoltura,
es decir, las adicciones cambian de mascara. Las
adicciones poseen una capacidad de adaptacion
sorprendente, se ajustan a modo de camale6n a
las circunstancias, se adhieren a los tipos de
sociedades, a la cultura. Si tuviera que aventurar
una respuesta en torno a qué adiccién y moda se
daré en esta década, diria que quiza se hablara
mas de las consecuencias de las redes sociales.

Pero las verdaderas claves de esta década seran
ayudar mas eficazmente si cabe a las personas
que padecen problemas adictivos y precisan
realmente de ayuda especializada y a la par, no
patologizar mas la sociedad. “En todo intento de
clasificacion hay algo inherente al mote y a la
ofensa muy dificil de evitar” (25).

Para lo cual, aunque no sea tarea nada facil,
seria (til y moderno disefiar un diagnédstico
com(n que aglutinara estos problemas y asi, dar
la espalda al furor glamuroso por poner de moda
trastornos adictivos cada poco tiempo, cuando
realmente y salvo matices, siempre hablamos de
lo mismo.
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Fidelidad y compromiso en la relacion de pareja
(El trinomio fidelidad, compromiso y monogamia)

Fidelity and Commitment in relationship

Carlos Sirvent. Psiquiatra.
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tos desarrollado.

tos fidelidad-monogamia- compromiso

En la literatura de consulta, la defensa a ultranza
de la fidelidad y el compromiso la establecen con
mayor frecuencia idedlogos, religiosos y moralis-
tas. La ciencia, en general, abunda en la contra-
diccion infidelidad social vs sexual. En una socie-
dad como la actual apenas se vislumbran las
ventajas evolutivas (econdmicas) del compromi-
so, puesto que la mujer de hoy ya no necesita la
figura ancestral del varén para alimentar a sus
hijos. Lo que antes desunia ahora une y a la
inversa. Argumentos pro-reproductores o de
inversion marital se despojan de sentido porque
la situacion social a su vez es diferente. La mujer
no necesita el compromiso del varén para su
supervivencia econémica. Si esta junto a el es
porque quiere, no porque lo necesite.

Ademas la mujer puede regular a voluntad su
capacidad de procreacion, lo que ha puesto en
crisis el concepto de fidelidad sexual. Todavia
permanece el lastre atavico-cultural y moral,

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 40: 57-71.

Resumen: El articulo analiza el trinomio fidelidad-compromiso- monogamia empezando
por unas reflexiones del autor sobre la dialéctica del compromiso y su patologia en las
relaciones de pareja siguiendo con una revision bibliogrdfica actualizada de los concep-

A continuacion se presenta un estudio de investigacion social (cerrado en junio de 2011
donde se muestra la percepcion y actitud de la sociedad frente a temas como la fideli-
dad sexual y social y el compromiso en las relaciones de pareja

Concluye el trabajo con una propuesta de discusion sobre la mixtificacion de los concep-

Palabras clave: Compromiso. Infidelidad. Fidelidad. Monogamia. Relaciones de pareja.

pero las actitudes cambian y los comportamien-
tos mas adn. Lo anterior confirma lo endeble de
las tesis evolucionistas, primando los motivos
adaptativos sobre los propiamente evolutivos.
Sin embargo, evolucién y progreso se han diso-
ciado. Avanzamos en tecnologia, pero social y
econémicamente parece que se esta involucio-
nando. Los dos primeros decenios del siglo XXI
han estado marcados en Europa en general y en
Espafia en particular por un mapa politico-social
conservador de acusada impronta ultraliberal
(pese a sudemostrada y denostada influencia en
la crisis econémica) donde la xenofobia y la into-
lerancia social han neutralizado un previsible
progreso social que al final se ha visto menosca-
bado, aunque estan surgiendo voces discrepan-
tes (el movimiento social de los llamados
Indignados y poco mas).

Argumentos politicos que sustentan la monoga-
miay la fidelidad: cuanto mas cerrada es la unidad
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de convivencia, la célula familiar, mas manejable
es una sociedad en general. Los argumentos
superyoico, admonitorios que refuerzan los funda-
mentos de la familia tradicional, cohesionan tam-
bién la sociedad haciéndola mas receptiva a con-
signas verticales. La crisis econdmica lo impregna
todo: cuando parecia que estdbamos en franca
carrera hacia la definitiva liberacién de la mujer, la
recomposicién de la pareja occidental ha sufrido
un punto de giro inesperado. La crisis econémica
no solo ha menguado el poder adquisitivo de las
personas, sino que la tasa de separaciones ha
caido (no asi los conflictos que la originan) lo que
esta perpetuando unas relaciones rotas de hecho.
Ademas, por idéntica razén, ha disminuido el
ndmero de matrimonios. En su defecto, los casa-
dos se ven abocados a vivir en el domicilio pater-
no, compartiendo espacio y perdiendo intimidad.
Los imperativos econémicos provocan los tres
fenémenos descritos: no separacion, no boda o si
enlace pero viviendo con y a costa de los padres, lo
que esta provocando una especie de neoforma-
cion de la convivencia en pareja connotada por la
crisis econdmica y la no menos importante crisis
social.

En mi opini6én todo ello desnaturaliza las relacio-
nes y cronifica la sensacién de impotencia por
falta de recursos econémicos en cényuges de
matrimonios rotos que no puede separarse. En
el polo opuesto se ubican los que desean unirse
y disfrutar de autonomfa pero no pueden consu-
marlo por la aludida falta de recursos Al final se
convierten en parejas dependientes situaciona-
les, lo que mengua el autoconcepto y queda sin
esperanzas. En otras palabras, la penuria une
tanto a los buscadores del compromiso (candi-
datos a casarse) como a los que persiguen la
disolucion del vinculo (candidatos a separarse).
Las circunstancias socioeconémicas obstaculi-
zan el movimiento pendular compromisario-
anticompromisario.

¢Se podria hablar con propiedad de una “patolo-
gia del compromiso” en la relacién de pareja? Si.
En sus polos antitéticos estan la actitud “hiper-
compromisaria” y la “anticompromisaria”. Exami-
némoslas.

Los “hipercompromisarios” son aquellos que

basan la naturaleza del vinculo en el pacto com-
promisario subsumiendo todo lo demés a dicho
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pacto. Quienes anteponen el compromiso (irra-
cionalmente, como acuerdo marital) a cualquier
otro atributo de unién en la pareja quedando los
demas atributos (comunicacion, carifo, intimi-
dad, etc.) en un segundo plano. Seria el ejemplo
de los matrimonios concertados (propios de
sociedades islamicas y tribales), también en
nuestro medio se observa, sobre todo en el
ambito rural y en aquellas parejas de firmes con-
vicciones compromisarias (por ejemplo, catdli-
cas) donde el mensaje es “lo que ha unido Dios
no lo separe el hombre”.

Los “anticompromisarios”. Donde prima la pre-
servacion de la intimidad individual mediante
una evitacion a ultranza del proyecto de vida en
pareja a expensas del compromiso. Valga el
ejemplo grafico de los “eternos solterones” que
aungue amen a su pareja no quieren desposarse
porque valoran su privacidad (que no su intimi-
dad). Puede ser total o parcial. Total: se rehiye
frontalmente el proyecto de vida juntos aunque
se compartan espacios de convivencia. Parcial:
cuando no se rehiye la convivencia, incluso se
convive parcialmente (fines de semana juntos,
verse todos los dias, etc.) pero no cuaja la rela-
cién en un acuerdo compromisario. Seria el
ejemplo de los eternos noviazgos que no se deci-
den a convivir pero que tampoco se separan. (Se
cita como ejemplo anticompromiso el caso de
Lee Marvin con Michelle Triola que senté juris-
prudencia como pareja de hecho).

Antecedentes historico-evolutivos

Hagmann, Michael (2) se pregunta por qué los
primeros padres humanos proporcionaban ali-
mentos a sus parejas a cambio de fidelidad. Se
ha sugerido que la existencia de estas socieda-
des, plantea interrogantes acerca de si la familia
nuclear, con una pareja fiel, surgié como resulta-
do del cambio de alimentos por fidelidad. La
antropéloga Kristen Hawkes sostiene que otros
modelos evolutivos, como la mitigacién de la
feroz competencia entre machos por el acceso a
las hembras, explican mejor el origen de la
monogamia. Durante mucho tiempo, diferentes
antrop6logos sugirieron que la monogamia sur-
gi6 en nuestros primeros ancestros como parte
de un pacto tacito, en el que los hombres com-
praban fidelidad al llenar la olla de la familia tra-
tando de evitar invertir recursos en el hijo de
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otro hombre. Desde este punto de vista, la nego-
ciacion de género fue una adaptacion clave que
dio inicio a la evolucién sexual.

Cuando Hawkes oy hablar de las sociedades pri-
mitivas aisladas en las que la paternidad es a
menudo desdibujada, empez6 a preguntarse si
otros modelos podrian explicar mejor la existencia
de acuerdos familiares tan diversos. Observé a las
tribus Ache de Paraguay Oriental, y en los Bari de
Colombia y Venezuela donde la creencia de que un
nifio puede tener varios padres (un fenémeno
conocido como paternidad divisible) es muy
comin. Segln sostiene el antrop6logo Stephen
Beckerman alrededor de un 24% de los nifios de
Bari y el 63% de los nifios de Ache tienen mas de
un “padre”, y todos ellos ofrecen alimentos y pro-
teccion a los nifios. Estos nifios tienen ventaja en
lo referente a su supervivencia, segln informa
Beckerman, sefialando que el 80% de los nifios
con padres secundarios sobrevive hasta los 15
afnos, en comparacion con sélo el 64% de los nifios
con un sélo padre. Por lo tanto, la paternidad divi-
sible es un dedo en el ojo a la hipétesis de la
negociacion. Beckerman dice que esto pone de
manifiesto que la certeza de la paternidad no es
necesaria en algunas culturas humanas, y por
tanto no puede haber sido un elemento crucial en
la evolucion de los humanos modernos.

Y si no fue el aprovisionamiento por parte del
hombre, entonces iqué impulsé los acuerdos
mon6gamos? Hawkes tiene su propia teoria: La
monogamia surgié a partir de “negociaciones
entre hombres” acerca del acceso a las hembras,
para reducir los altos riesgos de la lucha directa.
Varios antrop6logos estan de acuerdo con la cri-
tica de Hawkes. La idea de que la monogamia se
basa exclusivamente en la necesidad de aprovi-
sionamiento por parte de los varones es dema-
siado simple, asegura Frank Marlowe.

Frecuencia del comportamiento
de infidelidad

Los estudios de investigacion social sobre infide-
lidad son tan abundantes como poco concurren-
tes. Segln el Centro de Investigaciones So-
ciologicas (CIS) el 46% de varones habia tenido
alguna relacion extraconyugal frente al 17% de
las espafiolas (datos de 1995). Para Camacho M.,
2004 (1) en Espafa algunas estimaciones sefialan

que alrededor del 27% de las mujeres y el 37%
de los varones heterosexuales tuvieron una aven-
tura extramatrimonial en los primeros diez afos
de casados. Sin embargo la mayoria de las perso-
nas consideran a la monogamia como el estado
ideal. Afirma el mismo autor que en el 60% de las
parejas existe o ha existido infidelidad y el 45%
de las mujeres y el 70% de los hombres son infie-
les o lo han sido en alglin momento de su vida. La
mayoria de los varones que han tenido relaciones
extramatrimoniales, en un 56% de los casos, dicen
estar completamente felices con sus matrimonios,
pero no dejarian pasar la oportunidad de tener
sexo si se les presentara. Para Sexole, el primer
estudio sobre conductas y preferencias sexuales
de usuarios de internet en Espaia, las mujeres
son mas infieles que los hombres (50% frente al
44%) y también mas apasionadas; un 65% exte-
rioriza mas las emociones en el momento del cli-
max, frente a un 27%.

Causas del comportamiento
de infidelidad

Siguiendo a Cabrera S (3), E. Glantz (1999), la
infidelidad ocurre por diferentes factores. Entre
los aspectos de tipo sexual se encuentran “la pri-
vacién sexual, la blsqueda de aventura, la curio-
sidad sexual, la insatisfaccion sexual, el aburri-
miento, la falta de novedad, pasion e intimidad.”
Respecto a los aspectos biolégicos relacionados
con la infidelidad menciona “la herencia mamife-
ra a consecuencia de la cual, los hombres no han
logrado asimilar la norma monogéamica.” Los fac-
tores psicosociales tienen son una “la venganza
por la actividad extramarital del cényuge, su
falta de lealtad, la insatisfaccion emocional, la
blsqueda de independencia, el tipo de persona-
lidad, de educacion, religion, lugar de residen-
Cia, valores y actitudes”.

Pitman y Wagers (2005) (4) describen su trabajo
terapéutico con personas o parejas, ya sea tras
una infidelidad o antes de su ocurrencia y los ries-
gos que esta acarrea para la monogamiay los des-
afios que supone la recuperacion de la infidelidad.
Los peligros para la monogamia incluyen mitos
culturales acerca de la infidelidad y el matrimonio,
que pueden ser compartidos no sélo por la “gente
de la calle/gente corriente” sino también por sus
terapeutas mal informados. Los riesgos agravan-
tes de la fidelidad son componentes fisiol6gicos
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de la atraccién emocional y fisica que contribuyen
a la desorientacién cognitiva y afectiva. Los tera-
peutas pueden promover la fidelidad y la recupe-
racion de la infidelidad, asistiendo a las tareas
fundamentales de modelar la compasién, desen-
mascarando los mitos sobre la infidelidad, enfren-
tando a los sujetos con sus propias decisiones
promoviendo la cercania emocional y ayudando a
los individuos a comprender tanto sus propias
actitudes como aquellas aprendidas por su pare-
ja, que les alejan de mantener un matrimonio fiel.

Infidelidad sexual vs. emocional

En un estudio de Garcia P, et als (2001) (8), las
diferencias entre sexos reflejan una respuesta
emocional de mayor intensidad en las mujeres con
tendencia en los hombres a manifestar una preo-
cupacién menor por la infidelidad emocional y la
percepcién de amenaza a su autoestima ante la
infidelidad sexual, con mayor sensacion de peligro
para la continuidad de la relacion por parte de las
mujeres ante la infidelidad emocional. Los datos
mostraron el patrén descrito por Davis Buss
(2000) (9) en lo referente a las mujeres, pero no en
lo que concierne a los hombres, por lo que no se
verifica la primera hipétesis de nuestro estudio. La
mayoria de las mujeres si eligieron la infidelidad
emocional como la mas estresante (67.2% vs
32.8%), mientras los hombres se preocuparon casi
en la misma proporcién por la infidelidad emocio-
nal como por la infidelidad sexual (51.6% vs
48.3%). Sin embargo, la percepcion de infidelidad
entre los hombres y las mujeres es diferente, para
el 50% de las mujeres el cibersexo no es infideli-
dad (el 80% de los hombres piensa igual). Un 81%
de las mujeres confiesa que coquetea con sus
companieros de trabajo, y dos de cada tres asegu-
ran que tienen pensamientos sexuales con ello.
Seglin una encuesta de Sigma Dos, un 20% de las
mujeres espafiolas declara que no engafia a su
pareja “pero estaria dispuesta a hacerlo si tuviera
la oportunidad”. Seglin una encuesta realizada
por el Instituto DYM el 20% de las espanolas de
entre 18 y 35 afos han sido infieles alguna vez.

Fisher H. (2007) (11), dice que la primera etapa
relacionada con el apareamiento es el deseo o
necesidad de gratificacién sexual; aqui son los
estrégenos y andrégenos los encargados de
generar esta conducta. La siguiente etapa es el
amor romantico o enamoramiento, que puede
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definirse como el proceso de atencién a una pare-
ja en particular para el apareamiento, existiendo
ademas la necesidad de unién sentimental con
dicha pareja; aqui se observa un aumento de
dopamina (DA) y norepinefrina (NE) y disminu-
cion de la serotonina (5-HT). Finalmente hay una
etapa de apego de pareja con el fin de cuidar las
crias, donde se observa la construccion y defensa
de una madriguera, se comparten los deberes de
la crianza y existe comodidad y unién sentimen-
tal; aqui son dos neuropéptidos los encargados
de esta conducta: la oxitocina (OT) y la arginina
de vasopresina (AVP).

Maureira concluye que las conductas como el
amor romantico y la fidelidad poseen una clara
base neurobiolégica donde los neurotransmisores
como la DA, NE, 5-HT y los neuropéptidos AVPy OT
se conjugan para generar la experiencia del amor
de pareja. Los avances en neuroimagen, biologia
molecular y genética permitirdan determinar las
regiones y circuitos cerebrales involucrados en la
monogamia y la fidelidad, ademas de entregarnos
las bases genéticas que abren las puertas para
entender las conductas de un tipo u otro, si bien
alin nos encontramos lejos de poder explicar todo
el complejo proceso de la atracciéon romanticay la
cooperacion en la crianza de la prole.

Robert Wright, afirma que la infidelidad esta ins-
crita genéticamente en nuestro cdigo instintivo.
Buss y Wright coinciden al explicar que la natura-
leza dot6 a todos los seres humanos de un gen de
la infidelidad que tiene mucho que ver con la Ley
de Conservacion de las Especies. Seg(n esto, el
hombre deberia tener el mayor nlimero posible
de relaciones con varias y distintas mujeres para
garantizar el tener un ndmero considerable de
hijos y perpetuar a la especie. En el mundo ani-
mal, la caracteristica primordial es la poligamia.
Sin embargo y a pesar de sus investigaciones, el
mismo Wright manifesté que no existe ninguna
coaccién genética sobre lo que el ser humano no
tenga control. “Los genes, digan lo que digan,
nunca decidiran por nosotros si deseamos o no
ser infieles”. Coincidiendo con esta idea Caruso
agrega: “el hombre es, por naturaleza, un ente
cultural”. La carga genética, entonces, puede dar
(quiza) una luz sobre la tendencia genética a ser
infieles, pero no explica el porque algunas perso-
nas caen en esta practica y otras no, lo que nos
lleva de vuelta a la encrucijada.
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El binomio compromiso-infidelidad

Mitchell S. (5) indica que el romance prospera
con la novedad, el misterio y el peligro, y es dis-
persado por la familiaridad. El amor duradero es
-por tanto- una contradiccion de términos
Histéricamente en la mayorfa de las culturas ha
habido una clara separacion entre lo domésticoy
lo erético. Las personas casadas, frecuentemen-
te por acuerdo mutuo, con la meta de procreary
mantener una vida de familia alcanzan “dere-
chos” maritales legales. De esta manera. Eros
era entonces reprimido o buscado en otro lugar.
Actualmente, con grandes expectativas acerca
de la sexualidad y del modelo de amor solidario,
queremos combinar lo doméstico y lo erético en
una persona. Los seres humanos ansian tanto la
seguridad como la aventura, lo familiar y lo
nuevo Asi que cuando las relaciones de pareja
son predecibles y puestas a prueba con negocia-
ciones, obligaciones, responsabilidades, tratos
contractuales y demandas de nuestra necesidad
de libertad y espontaneidad se vuelven mas
reprimidas. Quizas esto explique por que las
parejas son particularmente vulnerables a las
aventuras durante los afos que tienen hijos,
cuando los matrimonios sin apoyo de sus fami-
liares y las obligaciones hacia la comunidad les
abruman. Cuanto mas estrecha sea nuestra
construccion del matrimonio y la vida familiar,
mayor sera nuestra urgencia por encontrar la
libertad en alglin otro lugar. Mitchell no habla
directamente sobre affairs, se refiere a las difi-
cultades de manejar esta division entre lo previ-
sible y lo nuevo. Esta implicito en lo que dice que
cuando manejamos mal nuestras contradiccio-
nes encogiendo el deseo, creamos paraddjica-
mente las condiciones ideales para una transgre-
sién sexual.

Swidler A, 2001(6) sostiene ademas que el mito
tradicional americano del amor como compromiso
de por vida y sacrificio de uno mismo se esta ero-
sionando, cediendo paso en su lugar a una nocién
emergente del amor basada principalmente en el
crecimiento individual. Las representaciones ficti-
cias de las relaciones amorosas representan nor-
mas culturales, costumbres e ideales.

Buss, D. M., (7) también tiene una respuesta
evolucionista a por qué, con una tasa tan eleva-
da de divorcios, los seres humanos siguen

empefiados en casarse. Los nifios de hogares
estables son los que tienen una mayor probabi-
lidad de prosperar. Como es natural, una familia
con dos padres puede ser mas inestable y des-
gastarse mas que una con un solo padre, pero el
matrimonio contribuye a asegurar que una rup-
tura del compromiso y la subsiguiente separa-
cién de los cédnyuges no serd una decision que
se adopte caprichosamente. En realidad, la
mayoria de las sociedades tienen costumbres y
leyes que complican de un modo u otro el acto
de la separacion.

Evolucion del compromiso

A propésito de la teoria del intercambio social
del Thiebaut y Kelley (1952) (“los seres humanos
actlan con otros seres humanos en el pleno
reconocimiento de que sus actos seran de algu-
na manera recompensados”) Sternberg, (1989 y
200) (12) y (13) aduce que es una forma mas
especifica de la teoria de la reafirmacion aplica-
da a las relaciones interpersonales. Parte de la
base de que el individuo pretende maximizar las
recompensas y minimizar los castigos. En conse-
cuencia, experimentara una mayor intimidad y
una menor atraccién hacia quienes le ofrecen
mas recompensas y menos castigos. En un estu-
dio realizado por Sternberg en New Haven sobre
diferentes estratos sociales destinado a averi-
guar lo que es y no es importante en una relacién
interpersonal, identific diez grupos principales
de caracteristicas que resultaban significativas a
largo plazo.” Los participantes fueron ochenta
adultos de edades comprendidas entre los dieci-
siete y sesenta y nueve afios, con una media de
treinta y un afos. En orden descendente de im-
portancia, estos grupos son los siguientes: co-
municacién intima/apoyo, comprensionfalora-
cion, toleranciajaceptacion, flexibilidad/moldea-
bilidad, valores/capacidades, familia/religion,
finanzas/quehaceres domésticos, atraccién fisi-
cafromance apasionado, agrado/amistad, y fide-
lidad. Conviene observar que tanto la intimidad
como la pasion y el compromiso -a través de la
fidelidad- son relevantes a largo plazo.

A raiz de dicho estudio definieron cuatro atribu-
tos de las relaciones interpersonales cuyo peso
especifico aumenta en el transcurso de tres peri-
odos temporales sucesivos: compartir los valo-
res, voluntad de cambiar como respuesta mutua,

61



(@ Carlos Sirvent

voluntad de tolerar los defectos de la pareja y
coincidencia del credo religioso. El segundo y el
tercero tienen un especial interés, porque ponen
de manifiesto la importancia de la flexibilidad en
una relacién. Para que las cosas vayan viento en
popa, disponemos de una doble alternativa:
cambiar para adaptarnos mejor a las caracteris-
ticas de nuestra pareja, o esperar que ésta acep-
te determinados rasgos de nuestra conducta
como «nuestra forma de ser» y como algo que es
imposible modificar.

Existen tres atributos que pierden importancia en
los tres segmentos de tiempo: el interés mutuo, la
relacion con los padres y la capacidad -¢deseo?-
de escucharla con atencién. No es dificil entender
por qué, en términos generales, el segundo atri-
buto es el que posee una menor significacion. Con
frecuencia los padres intentan meter baza, tener
siempre algo que decir cuando una relacién
adquiere visos de seriedad. Pero en la practica,
una vez consolidada, el impacto paternal disminu-
ye. La importancia decreciente del interés mutuo
sugiere que, con los afios, los miembros de la
pareja tienden a encontrar intereses externos. Por
otro lado, los autores encontraron cinco atributos
cuya importancia iba en aumento a corto y medio
plazo, pero que posteriormente perdian significa-
cién: el atractivo fisico, la capacidad para hacer el
amor, la capacidad para empatizar, la conciencia
de los deseos de la pareja y la expresion de afec-
to. S6lo uno de ellos decrecia al principio y luego
aumentaba: la coincidencia en el nivel intelectual.

Investigacion sobre percepcion
relacional de la pareja

Presento de forma extractada los resultados de
una investigacion sobre percepcion relacional de
la pareja concluida en junio de 2011. Para no
abrumar con datos exhaustivos he seleccionado
solo los mas relevantes. El cuestionario y las
tablas al completo pueden consultarse en www.
institutospiral.com (Departamento de Investiga-
cién Clinica) .

El estudio se realizd a partes iguales en las ciu-
dades de Madrid y Oviedo. La muestra la forma-
ban 211 personas elegidas al azar entre los 17y
65 afos con 95 mujeres y 116 varones. Antes de
cerrar las preguntas se habia efectuado un pre-
test semiestructurado.
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Se distribuyeron para el analisis tres franjas de
edad: de 17 a 29 afnos (37 sujetos, 17,5%), de 30
a 49 anos (117 sujetos, 55,5%) y mas de 50 afos
(57 sujetos, 27,0%). De dicho grupo tenian pare-
ja un 43,2% de la primera franja de edad, un
67,5% de la segunda y un 73,7% de la tercera.

Franjas de edad Frecuencia Porcentaje
de17a 29 37 17,5%
de 30a49 117 55,5%
> =750 57 27,0%
Total 211 100,0%

Sexo

Grupo edad Mujer Varén Total
de 17 a 29 21 16 37
de30a49 54 63 117

> =50 20 37 57
Total 95 116 211

Pareja

Grupo edad No Si Ns/Nc
de17a 29 56,8% 43,2% 0,0%
de 30a49 31,6% 67,5% 0,9%
>= 50 24,6% 73,7% 1,8%
Total 34,1% 64,9% 0,9%

He agrupado los resultados mas relevantes en
tres categorias de datos:

1. Por sexo.
2. Por edad.

3. Por sexo y edad (por separado).

Para visualizar mejor los resultados se exponen
solo las graficas, incluyendo las tablas al final
para quien las desee consultar.
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Resultados relevantes por sexo

1. Que es mas importante, la infidelidad
sexual o la emocional

Los resultados confirman las tesis evolucionis-
tas. Ambos sexos valoran principalmente la
fidelidad social (57,95 y 56%), pero los hom-

bres valoran mucho méas la fidelidad sexual
(24,1% frente a 8,4%).
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Fidelidad sexual
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2. ¢Qué cualidad valoras mas en tu pareja?

Se pidié a los participantes que eligieran de un lis-
tado de 8 cualidades las 3 que mas apreciaran. La
sinceridad y la fidelidad (junto con el respeto en
las mujeres) fueron las méas valoradas. Destaca

poderosamente el atractivo fisico como cualidad
mas importante para los varones (37,7% frente al
7%), lo que avala los postulados de Buss.
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3. ¢Qué amenaza el matrimonio?

Las mujeres opinan que la principal amenaza
para el matrimonio es la falta de respeto (55%),
lo que no es compartido por los varones que rele-
gan dicha amenaza al 42 lugar (34%). Sin em-
bargo los hombres valoran mucho la infidelidad

(47%), aspecto este al que las mujeres -a su vez-
conceden mucha menos importancia (29%).
Hombres y mujeres coinciden en sefalar la pérdi-
da del amor y la falta de comunicacién como ele-
mentos destacados.
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4. ¢Esta enamorado/a de su pareja?

Aunque el porcentaje de respuestas afirmativas
es similar, sorprende que ningln varén asegure
no estar enamorado. Nada menos que un 15% de

mujeres dice no estar enamorada de su pareja
(¢son ellas mas francas?).

70,0 65 64
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0 15
10,0

Si
[ | Mujer

Esta enamorado de su pareja (%)

- (o]

36

19

Inseguro

Varén

64



Fidelidad y compromiso en la relacion de pareja (el trinomio fidelidad, compromiso y monogamia)

5. ¢Qué alimenta el amor?

Resultados relevantes por franjas de edad

Los sujetos de todas las edades senalan la con- pasion y los ideales (mucho mayor en los jove-
fianza como el atributo que mas alimenta el nes). La creencia de que el compromiso de estar
amor. Las principales discrepancias estriban en juntos y los hijos incentivan amor es directamen-
la importancia relativa que se le concede a la te proporcional a la edad.
El amor lo alimenta (%) 70
70 68 68
60 57
50
40 37
34 33 35
30
25 27
21
20 19
12 12
10 8
© Compromiso
La pasién promi Ideales Los hijos La confianza

estar juntos

[ | De 17 a 29

.De3oa49 De 50 a 69

6. ¢La pareja es la forma ideal de convivencia?

La grafica es bien ilustrativa. Segln avanza la edad mayor importancia cobra la creencia de que la
pareja es la forma ideal de convivencia.
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7. ¢Existe una persona predestinada para mi?

Esta pregunta esconde un mito del pensamiento
magico (como el del principe azul). Una creencia

que se va desmontando con la edad tal y como
se observa ilustrativamente en la gréfica.
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8. ¢Cree en la fidelidad extrema?

Las respuestas a esta pregunta confirman que los
jovenes son mas radicales al respecto. Sorprende,
pues pudiera parecer que estas edades sean mas
tolerantes y abiertas. En definitiva, parece que la

fidelidad es cuestion de amor propio, y la infideli-
dad es percibida como un atentado al yo y en con-
secuencia proscrita por los jovenes (en edad de
autoafirmacion).
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Resultados relevantes segin franjas de edad y sexo

9. ¢Por qué romperia la relacion?

Se pedia a los participantes que seleccionaran
dos de las 8 opciones posibles (seleccionadas
Segln edad

Todas las edades consideraron la infidelidad y la
falta de respeto como causas principales de ruptu-
ra. La falta de pasion y de sexo era mas importante
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de una exploracion pre-test). Estos fueron los
resultados.

para los mas jovenes, y la rutina como causa de
importancia creciente seglin avanza la edad.
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La relacion la romperia la (%)
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Las causas de ruptura son similares a las respon-
didas en el apartado “amenazas para el matrimo-
nio” con remarcables diferencias como la impor-
tancia que cobran aspectos ausentes en aquel

apartado como la pérdida del amor (40% y 47%

en mujeres y hombres) y los celos (23% y 16% en
mujeres y hombres). Se mantienen en parecidos
términos la infidelidad, la falta de respeto y la
falta de comunicacién como causas de ruptura.
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10. Fidelidad sexual y emocional (su pareja es ex-
clusivamente para Vd.)

Se pedia a los participantes que seleccionaran
dos de las 8 opciones posibles (seleccionadas

Por edad

Hay una distribucién bastante homogénea. El
70% 0 mas de todas las franjas de edad afirman

de una exploracion pre-test). Estos fueron los
resultados.

que la pareja es exclusiva en lo sexual, en lo
afectivo o en ambas cosas.
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La concordancia aqui es maxima, mas del 75%
de ambos sexos afirman que la pareja es exclu-

siva en lo sexual, en lo afectivo o en ambas
cosas.
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11. ¢Se puede querer a mas de una persona a la
vez? (referida a la relacion de pareja)

Por edad
Las diferencias aqui son enormes. Los mas jove-

nes responden en un 62% que si se puede que-
rer simultdaneamente a mas de una persona. Las

cifras se invierten para los de mas edad (un 30%)
y los de edades intermedias (un 38%).
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Por sexo

Las diferencias entre hombres y mujeres son nota-
bles. Las mujeres rechazan el amor simultdneo (un
68%) mientras que los hombres lo aceptan en

mucha mayor medida (un 47%). Son datos que
abundan en las tendencias monogamicas de la
mujer y poligamicas del hombre.
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Discusion

Las ciencias sociales en pleno abordan el binomio
fidelidad-compromiso: la filosofia, la psicologia, la
religion, la sociologia, la ética y la antropologia
dan sus propias definiciones de ambos conceptos.
La monogamia serfa el trasunto evolutivo de la
fidelidad y el compromiso. Lo natural (que no lo
aceptado) es la fidelidad social y la infidelidad
sexual. Esto es algo que no sorprende a ningln
profesional de las ciencias humanas y sociales
pero que sigue sin ser asimilado por el conjunto de
la sociedad. Admitiendo la clasica diferencia entre
fidelidad sexual y social (0 emocional), parece que

en el reino animal predomina la infidelidad sexual,
representando la fidelidad social un mecanismo
de reciproca salvaguarda que en muchas ocasio-
nes tiene fecha de caducidad. Asi pues, la pregun-
ta logica no es el por qué de la fidelidad sino por
qué no ser infiel. Lo natural es ser infiel sexualmen-
te pero no lo frecuente ni lo aceptado, aunque
cada vez se aproximan mas las cifras. Es decir;
empleando el clasico ejemplo de que la caries es
frecuente pero no natural (lo natural es una denta-
dura sana), la infidelidad es natural pero no nor-
mal. Los argumentos contra la infidelidad en virtud
de lo expuesto se efectuarian “contra natura”.
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Las convenciones sociales de orden moral desvi-
an arteramente la atencién hacia el binomio infi-
delidad-monogamia o fidelidad-monogamia que
son conceptos independientes. La division fideli-
dad sexual vs emocional algo aclara. Otros bino-
mios mixtificados son fidelidad- compromiso, infi-
delidad -antidependencia y compromiso- mono-
gamia. En mi opinién la pregunta evolutiva no es
¢por qué somos infieles? sino épor qué somos fie-
les?, o, lo que es igual écual es el origen de la fide-
lidad y el compromiso? y no a la inversa. Un fiscal
tiene que demostrar la culpabilidad del reo par-

tiendo de la presuncién de inocencia. Yo parto de
la presuncién de que tanto la fidelidad como el
compromiso representan potenciales de compor-
tamiento que responden a expectativas sociales
monogamicas. Notemos que la mayor parte de
investigaciones se refieren a la infidelidad sexual.
Los datos aqui presentados considero que ofre-
cen una aproximacién valida a la percepcion feno-
menoldgica y actitud social de la fidelidad, la infi-
delidad, la monogamia y el compromiso.
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¢Induce a error el principio de causalidad?

Misleading to the principle of causality?

Ander Retolaza. Psiquiatra.
Red de Salud Mental de Bizkaia.

“La razén por la que la fisica ha dejado de buscar las causas es que en realidad no exis-
ten. La Ley de causalidad como mucho de lo que se da por bueno entre los filosofos, es
una reliquia de una época pasada que sobrevive, como la monarquia, porque se supo-
ne erréneamente que no hace ningtin dafio”. ( B. Russell).

Resumen: ¢Por qué nos preguntamos sobre el por qué de las cosas? ¢Por qué tiene que
ocurrir una cosa porque otra haya ocurrido antes? ¢Es siempre asi? ¢Qué quiere decir
antes o después en determinados ambitos de la ciencia? ¢Co6mo establecemos o medi-
mos las secuencias temporales? ¢Y las causales? ¢Cambian las cualidades de un objeto
en observacion por el simple hecho de ser observado? ¢Afecta esto en algo a nuestras
teorias sobre el trastorno mental?

Palabras clave: Principio de causalidad; Causalidad fisica; Causalidad filoséfica; Causa-
lidad en biologia, Modelo Bio-psico-social

Abstract: Why do we ask about the cause of the things? Why anything has to occur as the
result of other thing that has occurred before? Is it always like that? What’s the meaning
of the words after or before in particular regions of the science? How we establish or
measure up the time sequences? And the causal sequences? Are the qualities of an
object changed by the simple fact of being observed? Are ours theories about the men-
tal disorder affected by this events?

Key words: Principle of causality, Physical causality; Philosophical causality; Biological

causality; Bio-psycho-social model

1. Introduccion

En la vida comin la idea de causalidad se nos
aparece como una parte fundamental de la expe-
riencia humana. El hecho de buscar relaciones
entre las cosas, y particularmente entre las accio-
nes y sus consecuencias, viene a ser como el
modo humano de entender el mundo y adaptarse
al mismo y figura de una manera sustancial en el
aprendizaje del nifio. La repeticion, el reiterar
determinadas acciones y confirmar lo que ocurre
tras ellas, es un mecanismo esencial de nuestra
manera de aprender. Sin embargo el concepto de
causa, tanto en el lenguaje comin como en el
literario e, incluso a veces, en el cientifico (o, en

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n® 40: 72-89.

sentido estricto, en el que quiere aparecer como
tal) se usa con demasiada laxitud.

Es el de la ciencia moderna el &mbito de experien-
cia en el que mas dificultades se le imponen a una
idea simple de causalidad. Y, tal vez, sea el de la
religién, por lo menos en sus manifestaciones
mas tradicionales, aquél en el que todavia la idea
tiene mayor predicamento. Después de todo, para
empezar, tenemos que explicarnos de alguna
manera cdmo fue el origen del mundo conocido y
de nosotros mismos como especie. Y para hacerlo
parece ineludible encontrar algn tipo de princi-
pio, material o inmaterial, que pusiera todo en
movimiento.
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Entre las ciencias biol6gicas el principio de cau-
salidad es un viejo conocido y muchos de nues-
tros antecesores han tenido que pelearse con él
a la hora de encontrar explicaciones plausibles
a muy diversos fenémenos, desde el origen y
evolucion de las especies (genética versus
ambiente) hasta la causas (inmediatas o dlti-
mas) del enfermar humano y la mejor manera de
combatirlo. Sin ir mas lejos, en el territorio de la
salud mental (al que algunos prefieren llamar
simplemente psiquiatria, y otros psicologia, a
fin de acotar el territorio y evitarse pantanos
epistemolégicos), llevamos tiempo debatiendo,
sin llegar aparentemente a ninguna conclusién
definitiva, sobre las causas bioldgicas, psicold-
gicas o sociales del malestar, trastorno o enfer-
medad mental (que cada uno se quede con el
término mas de su gusto) que afecta a muchas
personas. La solucién, al menos provisional,
parece que ha venido del consenso y del pacto
de no agresion entre las partes. El llamado
modelo multicausal unas veces, o bio-psico-
social, otras, y plasmado de una manera ejem-
plar en el famoso esquema de niveles disefado
por Engel (1913-1999), resume de una manera
muy grafica el estado actual de la cuestion. Ello
no impide que cada una de las partes aspire a la
victoria definitiva y siga planteando la posibili-
dad de explicaciones y modelos causales, mas o
menos excluyentes, definitivos, dltimos o, con
mayor humildad, de mayor peso dentro de un
espacio pluricausal, hoy por hoy compartido
con incdémodos compaiieros.

En las siguientes paginas no intentaremos dar ni
quitar la razén a ninguno de estos modelos
explicativos. Cada uno tiene sus razones, que
entendidas dentro de su dominio tedrico (o sea,
dentro de sus limites epistemoldgicos) y su con-
secuente aplicacién técnica, han contribuido a
solucionar muchos problemas practicos y mejo-
rar la vida de bastantes pacientes en el ambito
de la asistencia psiquiatrica (o psicolégica) de
nuestros dias. Lo que se intentara, mas bien, es
delimitar un espacio previo, relacionado con
nuestra manera de pensar y ver las cosas que,
sin mayor pretensién, quiere propiciar una
vision critica de nuestros habitos cotidianos de
pensamiento. Después de todo debemos empe-
zar a aceptar que no tenemos niidea de cémo es
la realidad de las cosas y que sélo disponemos
de modelos tedricos (es decir de esquemas de

representacion mental) que intentan explicar
algunos aspectos de la misma y que no deben
ser confundidos con ella. Quizd esta vision
escéptica ayude a ver con una cierta dosis de
desconfianza cualquier tipo de versidn definiti-
va sobre la naturaleza del trastorno mental,
aunque esa version sea la que mas nos guste a
cada uno.

Jerarquia de sistemas  Ciencias de referencia

(niveles de organizacion)
Biosfera Ciencias sociales
Sociedad

Cultura-Subcultura

* Comunidad

* Familia

Pareja Psiquiatria-Psicologia

Persona
(experiencia y conducta)
Sistema Nervioso Ciencias biolégicas

Organos y sistemas

* Tejidos

Células
Organelas
Moléculas Ciencias fisico-quimicas

Atomos

Particulas subatémicas

Teoria General de Sistemas. Adaptada de Engel GL. The cli-
nical application of the biopsychosocial model. American
Journal of Psychiatry, 1980; 137: 535-544.

Asi que empecemos por el principio. La pregunta
es: (Por qué tiene que ocurrir una cosa porque
otra haya ocurrido antes?

En cuanto empezamos a analizar las cosas con
un poco de profundidad se nos aparecen como
mas complicadas de lo que crefamos. Nuestros
mas antiguos y doctos sabios, esos que pertene-
cen al mundo que denominamos clasico, nos
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ilustran al respecto. Dejémonos llevar de la
mano por algunos de ellos. Para Aristételes exis-
ten los cuatro tipos de causa que sefialamos a
continuacién:

Causa material: el marmol para una estatua, la
existencia del miocardio y su necesidad de
riego sanguineo para el infarto de miocardio.

Causa eficiente: la mano del escultor para la
estatua, el trombo para el infarto.

Causa formal: el canon de belleza para la esta-
tua, la necesidad de nutrientes para el infarto.

Causa final: depende de posiciones a priori: el
deseo de aumento de la belleza en el mundo
para la estatua, la necesidad de que existan

cardi6logos para el infarto.

Tipos de causa en Aristoteles.

Quiza algunas de estas causas no nos parez-
can las mas relevantes, o las que mas nos inte-
resan a cada uno a la hora de analizar y expli-
car los fendmenos que nos preocupan, pero el
analisis que con esta descripcién se nos ofrece
ayuda a ir separando el trigo de la paja. De
entrada una cuestion interesante se nos revela
en la que Aristdteles refiere como causa final.
Resulta que algunas causas (tedricas) podrian
relacionarse con ciertos fines (practicos) que
nos proponemos en determinados ambitos de
la vida. Por ejemplo de la pretensién de curar,
sanar o aliviar a las personas de sus padeci-
mientos fisicos o mentales, podria derivarse
una cierta manera de analizar los fendmenos
morbosos y sus causas que, tal vez, no seria la
misma si nuestras pretensiones fueran otras,
como por ejemplo, explicar la evolucién de las
especies. Tradicionalmente la teleologia (la
pretension finalista de las cosas, el postular un
para qué) se ha intentado aislar de toda teoria
cientifica seria, que desde una perspectiva
positivista debe interrogarse ante todo sobre
el por qué. Esta ha venido siendo una actitud
cientifica relevante hasta nuestros dias, espe-
cialmente en el mundo de la fisica. Sin embar-
go, cuando consideramos el ambito de la biolo-
gia las cosas no se presentan del mismo modo.
Sin una cierta dosis de teleologia, no es facil
plantear ni entender algunas aportaciones de
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la teorfa de la evolucién, por ejemplo, incluida
la evolucién de la mente humana. Sin ir mas
lejos, y aunque sélo sea una manera con la que
el autor intenta ilustrarnos, Richard Dawkins,
en su famoso libro El Gen Egoista, consigue
hacernos entender muchos aspectos de gené-
tica y comportamientos evolutivos de diversas
especies desde la perspectiva finalista de un
gen (o grupo de genes) que intenta (casi cons-
cientemente) sobrevivir y perpetuarse a través
de la evolucién. Lo mas importante a los efec-
tos de lo que nos estamos planteando aqui, es
que el modelo explicativo teleolégico funciona
y sirve al autor para entender y exponer muy
diferentes hechos procedentes de la observa-
cion y la experimentacion como si estos
hechos pretendieran un fin por si mismos.
{Realmente lo pretenden o es que el concepto
mismo de evolucién no puede ser entendido
sin un para qué?

Evidentemente varios si no todos los tipos de
causalidad que Arist6teles nos plantea se sola-
pan. Por otro lado, y como venimos diciendo,
no es infrecuente encontrar esta vision finalis-
ta en Biologia, pero planteada de forma inco-
rrecta, como se observa en expresiones como
las que siguen: “El sistema inmunoldgico esta
para defender al individuo de ataques exter-
nos”. ¢Esta sélo para esto? “La Evolucion cul-
mina con la aparicién del homo sapiens” éNo
serfa un error de la propia evolucién, a todas
luces evidente, considerar a nuestra especie
como la dltima cima evolutiva? Un problema
importante de las perspectivas teleoldgicas es
que pueden derivar en interpretaciones de este
estilo, siempre contaminadas de ribetes de
cariz mitol6gico o sagrado, mas propias de la
religion que de la ciencia. No en vano algunos
de los sesgos y errores que se relacionan con
un mal entendimiento del principio de causali-
dad, derivan probablemente de ciertos plante-
amientos que, desde un principio, tuvieron su
origen en las elucubraciones de la teologia. La
necesidad de aceptar la existencia de dios (o
mas bien la imposibilidad de negarla) obligaba
a relacionar indisolublemente origen y fin del
mundo (causa vy finalidad) con el sentido, es
decir, la direccion en la que iba un universo crea-
do por dios. Principio y fin de las cosas, Alfa y
Omega.
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En la relacion de causa podemos distinguir varios
elementos, tal y como se expone en la siguiente
tabla:

Elemento inicial (A) o causa: su definicion
depende del modelo. Pueden ser causas:

a. Acciones intencionales (p.e. administracion
de un tratamiento). Son las méas claras.

b. Acciones no intencionales: por ejemplo,
naturales (lluvia), hechos (fumar).

c. Atributos (sexo), constructos (inteligencia).
Dado que no se definen en funcién de cam-
bios, a veces en lugar de causas se habla de
determinantes. Por ejemplo, determinantes
biol6gicos de la conducta humana.

Elemento final (B) o efecto que se define en
términos de cambio con respecto a:

a. La situacion previa.

b. Lo que hubiera pasado si no hubiera ocurri-
do la causa. Es la que plantea méas proble-
mas en el disefio experimental: necesidad
de control.

Relacion entre ambos: Algunos autores la defi-
nen exclusivamente como funcional en el sen-
tido de funcién matematica.

Elementos de la relacion causal.

La relacion entre el elemento causal (A) y el ele-
mento final (B), ademéas de funcional-matemati-
ca, como lo es, por ejemplo, para Bertrand
Russel, puede ser definida, segtn lo hacen otros
autores, también como condicién. La relacion
condicional puede ser:

1. Necesaria y suficiente: Si A, entonces B y si
B, entonces A.

2. Necesaria y no suficiente: Si A, entonces B o
no By si B, entonces A.

3. No necesaria y suficiente: Si A, entonces By
si B, entonces Ao no A.

4. No necesaria y no suficiente: Si A, entonces
B o no BysiB, entonces Ao no A.

Relacién condicional.

El cuarto caso es el mas dificil de establecer por
su ambigliedad, pero es el mas frecuente en las
ciencias bioldgicas.

2. La causalidad entre los filosofos

Empecemos por el llamado Principio de Razén
Suficiente. Este principio tiene antecedentes a lo
largo de la historia de la filosofia. Pero general-
mente se atribuye a Gottfried Wilhelm Leibniz
(1646-1716), quien lo formula en diversas ocasio-
nes a lo largo de su obra:

“...que jamds ocurre algo sin que haya una
causa o al menos una razén determinante, es
decir, algo que pueda servir para dar razén a
priori de por qué algo existe y por qué existe
de esta manera mas bien que de otra manera”.
Teodicea, |, 44.

“Nuestros razonamientos estan fundados sobre
dos grandes principios: el de contradiccion..., y
el de la razon suficiente, en virtud del cual consi-
deramos que ninglin hecho podria hallarse ser
verdadero o existente, ninglin enunciado verda-
dero, sin que haya una razon suficiente por la
que ello sea asi y no de otra manera, si bien
estas razones las mas de las veces no nos pue-

dan ser conocidas”. Monadologia, §31-32.

Principio de razén suficiente.

Entre los antecedentes mas claros del principio
de razén suficiente esta la propuesta de Tomas
de Aquino (1224-1274), que en la segunda de sus
Cinco Vias para demostrar la existencia de Dios
se habia basado en un principio muy similar, al
que llam6 principio de causalidad eficiente. Mas
0 menos resumida expondremos su argumenta-
cién en las siguientes lineas:

1. Nos consta por experiencia que hay en el
mundo sensible un orden determinado
entre las causas eficientes, pues todas
estan subordinadas esencialmente entre si
para la produccién de un efecto comin.

2. Pero no se da, ni es tampoco posible, que
una cosa sea causa de si misma, ni en el
orden del ser ni en el de la operacion, pues
en tal caso habria de ser anterior a si
misma, y esto es imposible.

3. Ahora bien, esa serie de causas eficientes,
subordinadas esencialmente entre si, no se
puede prolongar indefinidamente, porque
siempre que hay causas eficientes subordina-
das, la primera es causa de la intermedia, y
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ésta causa de la dltima. Cada una de estas
causas actda por influjo de las causas que la
preceden. Y asi tenemos que, suprimida una
causa se suprime su efecto. Por consiguiente,
Si no existiese una causa primera, tampoco
existirfa la intermedia, ni la Gltima. Si se pro-
longase indefinidamente la serie de causas
eficientes, no habria causa eficiente primera
y, por tanto, no habria efecto Gltimo, ni causa
eficiente intermedia, cosa falsa a todas luces.
Por consiguiente, es necesario que exista una
causa eficiente primera.

4. Esta causa eficiente primera, que no es cau-
sada por ninguna otra, a la que estan subor-
dinadas todas las demas causas; es decir,
esta causa eficiente incausada es llamada
por todos Dios. Luego Dios existe.

Curiosamente el Tomismo no acepta que una
cosa material, animal o humana sea origen
(causa) de si misma, pero si un ser (Dios) que lo
sea. Y no ve en ello ninguna contradiccion l6gica.
Sin embargo en la historia de la filosofia ha habi-
do autores mas escépticos que han avanzado
muchas de las que hoy son (o debieran ser)
nuestras posiciones modernas. Por ejemplo
siguiendo a Hume (1711-1776), pero con un len-
guaje mas actual, podemos encontrar algunas
caracteristicas de la relacién causal:

a) Temporalidad: la causa precede al efecto.
b) Direccion: |a relacion va de la causa al efecto.

¢) Asociacion: entendida como cuantificacion
de la constancia de la relacion.

Pero demos un salto en el tiempo y veamos el plan-
teamiento radicalmente critico que sobre el princi-
pio de causalidad expuso un filésofo de nuestra
época como fue Ludwig Josef Johann Wittgenstein
(1889-1951), uno de los padres de la filosofia anali-
tica, que tanta influencia ha tenido en las teorias
sobre la ciencia actuales. Segln el andlisis que
este autor efectla en su obra mas conocida
(Tractatus Logicus Philosophicus), el mundo es
totalmente contingente. Es un agregado de esta-
dos de cosas independientes entre si. Lo que expe-
rimentamos como conexiones entre sucesos, es
decir el nexo causal es una supersticion. La causa-
lidad no es una ley presente en la naturaleza, sino
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la forma en que son formuladas las proposiciones
de la ciencia: “No es obligatorio que algo tenga
que ocurrir porque otra cosa haya ocurrido. Sélo
hay una necesidad l6gica. Toda la vision moderna
del mundo se basa en el espejismo de que las lla-
madas leyes de la naturaleza explican los fenéme-
nos de la naturaleza”. (Tractatus 6.37-.371).

I Ludwig Wittgenstein

Segln esta concepcion la causalidad es sencilla-
mente una necesidad de tipo légico, necesaria
para nuestro pensamiento, pero ajena al mundo
natural. El nexo causal no es nunca un hecho
observable, sino inferido a partir de los datos
disponibles y, por lo tanto, sujeto a revisién
cuando nuevos datos contradigan o amplien la
informacién a nuestro alcance. Esta vision de
Wittgenstein, a primera vista tan contraria a
nuestra intuicién inmediata del mundo y sus
fenémenos, no es nueva en la historia de las
ideas. Mas bien al contrario tiene una larga his-
toria que conviene rastrear. Ya hemos menciona-
do a David Hume quien habia sometido a profun-
da critica la nocién de causalidad.

{Qué significa la causalidad para el pensamien-
to? Hume opina que todo parte de un cambio
observado en la naturaleza de las cosas, de un
movimiento, una accién. Un suceso es pensado
de una manera tan unida a otro suceso, en cone-
xién temporal o espacial con él, que éste dltimo
Se nos aparece como necesaria consecuencia del
primero. ¢{Cémo podemos entender como necesa-
ria una conexién semejante? De ninguna manera,
responde Hume. Nada nos autoriza a ello. Esta
conexién no es, ni mucho menos, obligatoria. La
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representacion mental de una causa sélo podria
entenderse como necesaria en caso de que
correspondiera a una impresion causal. Hume
llama impresion a aquello que se nos da como
un hecho y esta presente en nosotros por medio
de la percepcion, provenga ésta del exterior o del
interior del sujeto. Se trata pues de un dato que
s6lo puede provenir de la experiencia sensible,
de los sentidos. Esta claro que ninguna repre-
sentacién causal tiene este origen.

Todo lo que uno puede percibir, ademas de las
cualidades de las cosas, es la coexistencia y la
sucesion de determinadas sensaciones. Se
puede contemplar cuantas veces se quiera un
proceso, por ejemplo una bola de billar en repo-
50 que es impulsada al movimiento por otra que
choca con ella. Si me limito estrictamente a lo
percibido, lo Gnico que veo es que a un proceso
le sigue otro. Lo que la percepcién me muestra
es una mera sucesion de acontecimientos, una
secuencia de hechos, no una consecuencia. Se
trata mas bien de un orden sucesivo, no de una
necesidad natural. Por supuesto si observo una
y otra vez la misma relacion entre dos estados de
cosas (dentro de un nexo temporal y espacial
definido) se me impone la idea de que ambas tie-
nen una relacién causal implicita a ellas mismas
y, ademas, necesaria. Sin embargo esta relacion
s6lo puede ser deducida, mediante un mecanis-
mo légico de orden interno al sujeto, presente en
el observador, pero no obligatoriamente en el
suceso observado. Seglin Hume se trata de una
compulsion psicolégica que no es objetiva y fun-
ciona como un mero hdbito, una costumbre.
Nuestra expectativa de que al suceso A le sigue
el suceso B, se basa en el hecho de que, hasta
ahora, siempre ha ocurrido asi vy, por lo tanto,
deducimos que en el futuro seguird ocurriendo
lo mismo. Se trata de un tipo de creencia basado
en la repeticion de las observaciones y valida
para un uso practico cotidiano, pero en absoluto
incontrovertible. ¢Cuantas veces es necesario
observar un fendmeno de estas caracteristicas
para alcanzar la seguridad absoluta de que la
proxima vez sera exactamente igual a la ante-
rior? No hay respuesta a esta pregunta.

Estamos en el terreno de la induccion y de los
problemas que ésta plantea a la ciencia. A dife-
rencia de la deduccién, que sigue mecanismos
l6gicos y se rige por reglas precisas (principio de

contradiccion, principio de tautologia) la induc-
cién no pertenece sensu estricto al mundo de la
légica, que sélo funciona bien cuando es deducti-
va. Un buen ejemplo de estas dificultades, y que
era muy del gusto de Bertrand Russel, es el del
pavo inductivista. Se trata de una sencilla histo-
ria. Un joven pavo, sin gran experiencia previa de
contacto con humanos, es adquirido por una fami-
lia e introducido en un corral junto con otras aves.
Nuestro pavo observa cémo dia tras dia es ali-
mentado de forma segura por sus amos y, ademas
de una manera no s6lo muy nutritiva sino también
muy de su gusto. Observa asi mismo cémo su ali-
mentacion es superior en cantidad y calidad a la
del resto de las aves del corral. Con el correr de las
semanas se da cuenta también de que su cuerpo
va adquiriendo un aspecto magnifico. Deduce de
todo ello que quiza sea un poco superior al resto
de las aves y comienza a pavonearse de ello. Todo
se interrumpe de manera brusca el dia de Navidad
cuando nuestro pavo comprueba en su propia
carne cémo le cortan el cuello, lo despluman y
finalmente lo introducen en la cazuela. Obvia-
mente el pavo habfa hecho una deduccién erré-
nea a partir de algunos acontecimientos de los
que como mucho se podia inducir una probabili-
dad. El problema de toda induccién es simple:
¢Cuantas veces es necesario reiterar un experi-
mento para asegurar que podemos derivar de él
un axioma de la ciencia? ¢Cémo podemos estar
seguros de que A es la causa de B?

Inmanuel Kant (1724-1804) desarrolld y amplio la
vision de Hume sobre la nocién de causalidad.
Acabamos de sefalar cdmo este Gltimo negaba
toda validez objetiva al principio de causalidad,
situandolo en el lado subjetivo del sujeto que
observa un fenémeno natural. Kant concede
plena validez a este punto de vista. Como Hume,
entiende que la idea de un nexo causal nunca
pude derivarse de la percepcién, sino que proce-
de del propio entendimiento humano. Y sin
embargo concede que esta nocién vale de una
forma universal y necesaria para toda experien-
cia. Deduce que ello es posible debido a la propia
estructura de nuestro entendimiento que estam-
pa sus formas en la materia prima proporcionada
por la sensibilidad. De esta manera aparece
siempre presente en la experiencia humana.
Recuérdese que Kant, en su exploracién sobre los
limites y las capacidades del entendimiento
humano (expuesta en su Critica de la Raz6n Pura)
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desarroll6 el concepto de formas de sensibilidad
interna, como formas a priori de este entendi-
miento, es decir propias del mismo y previas a
toda experiencia sensible. Entre ellas situaba no
s6lo las nociones de tiempo y espacio, sino toda
una serie de categorias (de cantidad, de cuali-
dad, de relacion, de modo) entre las que la rela-
cion de causa-efecto ocupa un lugar destacado.
Asi pues, como Hume, sitla a la causalidad en el
lado subjetivo de la experiencia de conocimiento.
Pero esta subjetividad no tiene nada de arbitra-
ria, sino que deriva de la estructura de nuestro
entendimiento fundamentalmente basada en el
lenguaje y sus reglas.

3. La causalidad en la fisica

Aligual que hemos visto que ocurria en la filoso-
fia hasta la época de la llustracion, en la fisica
clasica se asumia que todos los eventos estan
causados por otros anteriores y que dicha causa-
lidad es expresable en términos de leyes de la
naturaleza. Dicha pretension llegd a su punto
mas alto con Pierre-Simon Laplace (1749-1827),
quien afirmé que si se conoce el estado actual
del mundo con total precision, uno puede prede-
cir cualquier evento en el futuro. Esta perspecti-
va se conoce como determinismo o mas precisa-
mente como determinismo causal.

Aunque el determinismo de Laplace parece
correcto respecto a las ecuaciones aproximadas
de la fisica clasica, la teoria del caos ha anadido
algunas complicaciones a este planteamiento.
Muchos sistemas presentan una fuerte sensibili-
dad a las condiciones iniciales, lo que significa
que, en ciertos casos, situaciones iniciales muy
similares pueden conducir a comportamientos
muy diferentes a largo plazo. Eso sucede por
ejemplo con el tiempo atmosférico. Hasta fines
de los afios 8o del pasado siglo era habitual usar
superordenadores en la prediccién del tiempo.
Estas maquinas podian calcular en apenas
media hora un prondstico aceptable del tiempo
para el dia siguiente en todo un hemisferio. Pero,
aunque cada dia se realizaban prondsticos para
los siguientes diez dias, los resultados de la pre-
diccién a partir del cuarto o quinto dia diferian
sensiblemente de lo previsto por el ordenador.

Mas alla de la imposibilidad practica de predic-
cién causada por el comportamiento caético de
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los sistemas clasicos, esta el hecho de que en la
mecanica cuantica se nos presenta junto con una
evolucién determinista de los acontecimientos
(recogida en la ecuacion de Schrodinger), una
evoluciéon no-determinista recogida en otros
postulados. En la Mecdnica Relativista, de acuer-
do con los postulados comunes de la fisica new-
toniana, la causa precede al efecto en el tiempo.
Sin embargo, en la fisica moderna, el concepto
mas simple de causalidad ha necesitado ser cla-
rificado. Por ejemplo, en la teoria de la relativi-
dad especial, el concepto de causalidad se man-
tiene y el significado de preceder en el tiempo
sigue siendo absoluto y no depende del observa-
dor. No pasa lo mismo con el concepto de simul-
taneidad cuando los eventos no estan relaciona-
dos causalmente, que en este caso si pasan a
depender del observador. Consecuentemente, el
principio relativista de causalidad dice que la
causa precede a su efecto para observadores
inerciales. Esto implica que, en términos de la
teoria de la relatividad especial, una condicién
necesaria para que A sea causa de B, es que B
sea un evento que pertenece al cono de luz de A
(en términos de distancias espacio-temporales
se dice que Ay B estan separados por un inter-
valo temporaloide). A pesar de lo que nos han
mostrado algunas obras de ciencia ficcion, en los
supuestos bajo los cuales la teoria de la relativi-
dad especial es adecuada para describir el
mundo, resulta imposible no sélo influir en el
pasado, sino también en objetos distantes
mediante sefiales que se muevan mas rapidas
que la velocidad de la luz.

Sin embargo, se sospecha que, aln con todas
estas sutilezas, el principio de causalidad sigue
siendo un concepto valido de toda teoria fisica
realista. Asi, parece que la nocién de que los
eventos pueden ser ordenados en causas y efec-
tos es necesaria para prevenir ciertas paradojas
del mundo que conocemos. La base de la causa-
lidad fisica son los procesos energéticos que
estan gobernados por el principio fisico de la
conservacion de la energia. El principio de cau-
salidad postula que todo efecto (todo evento)
debe tener siempre una causa. El hecho de que,
en idénticas circunstancias, una causa tenga
siempre un mismo efecto se conoce como princi-
pio de uniformidad. Se usa para la blsqueda de
leyes definidas, que asignan a cada causa su
correspondiente efecto. Este principio refleja un
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comportamiento mecanico de la naturaleza, que
hasta el Siglo XX se habia aceptado e interpreta-
do en un sentido determinista. No obstante, a
principios de este siglo Heisenberg introdujo su
principio de incertidumbre, que modificaba pro-
fundamente el principio de causalidad clasico.

Heisenberg y otros padres de la mecanica cuan-
tica introdujeron un modelo de atomo que
renunciaba a la vision clasica de un compuesto
de particulas y ondas. Se concluyé que estaba
condenado al fracaso cualquier intento de esta-
blecer analogias entre la estructura atémica y
nuestra intuicién sobre objetos macroscépicos.
La formulacién matematica de la teoria de
Heisenberg se llamé inicialmente mecdnica
matricial, porque requeria del uso de matrices
del algebra lineal clasica. Esta formulacion resul-
t6 complementaria de la mecanica ondulatoria
del fisico austriaco Erwin Schrodinger.

Usando esta mecanica, los niveles de energia u
6rbitas de electrones se describen en términos
probabilisticos. En general, de una misma causa
no se deriva siempre un mismo efecto, sino que
existe una variedad de posibles efectos. Sélo se
puede predecir (aunque, en principio, con una fia-
bilidad determinista total) la probabilidad de que,
cuando la causa se produzca, ocurra cada uno de
los efectos. Este comportamiento resulta extrano
para nuestra experiencia ordinaria. Su explicacion
la podemos resumir en algunos puntos, que
deben aceptarse como postulados avalados por
miles de observaciones experimentales.

Existen propiedades observables de la materia
que no se pueden medir simultdneamente. Por
ejemplo, la posicién y la velocidad de una misma
particula (como es el caso del electrdn) seria un
ejemplo de este tipo. Para ilustrar esa situacion
con un analogo clasico burdo, piénsese que, si un
microscopio es lo suficientemente sensible como
para hacer visible un electrén, debera enviar una
cantidad minima de luz u otra radiacién apropia-
da sobre él, que lo haga visible. Pero el electrén
es tan pequefio que este minimo de radiacion
(digamos, un fotén) es suficiente para hacerle
cambiar de posicién apenas lo tocara, de modo
que en el preciso instante de medir su posicion,
alterariamos ésta. Supongamos que hemos me-
dido una de estas propiedades observables, de
tal manera que conocemos con precision su valor.

Cuando un instante después midamos la segun-
da propiedad, obtendremos uno de los posibles
valores de esta segunda propiedad, pero no po-
demos predecir antes cudl. Sélo se puede prede-
cir la probabilidad con la que cada uno de los
valores posibles seran obtenidos.

Para algunos autores, desde el punto de vista
filosofico, esto supone renunciar al principio de
causalidad. Podemos hallar dos sistemas fisicos
que han sido preparados exactamente del
mismo modo, pero tales que, al medir una
misma propiedad de ambos, obtenemos un
resultado distinto en cada caso. No existe ningu-
na causa por la que hayamos obtenido los resul-
tados diferentes. La Naturaleza no es determi-
nista. Sin embargo, si se pueden determinar con
precision las probabilidades de obtener las posi-
bles medidas. Y como los objetos macroscépicos
estan formados por nimeros gigantescos de
particulas, las predicciones probabilisticas cuan-
ticas acaban siendo, estadisticamente hablando,
totalmente precisas, lo que hace de la Mecanica
Cuéntica una teoria extraordinariamente exacta.

La interpretacion descrita de la mecanica cuanti-
ca es la que se ha impuesto con el tiempo, y se
le llama interpretacion de Copenhague en honor
de la escuela del fisico danés Niels Bohr.
Inicialmente, la renuncia al principio de causali-
dad en esta interpretacion no fue aceptada por
muchos fisicos, incluyendo a Einstein, quien afir-
moé: “Dios no juega a los dados”. De hecho, el
propio Einstein, en colaboracién con otros, ided
un experimento en el que las conclusiones de la
interpretacion de Copenhague parecian absur-
das. Bohr mostr6 que, aunque muy extrafas,
estas conclusiones no lo son. Experimentos de
este tipo fueron llevados a cabo a finales del
siglo XX y han confirmado la interpretacién de
Copenhague.

Sin embargo, esta interpretacion se enfrenta toda-
via a la llamada paradoja del gato de Schrédinger.
Recordemos que Schrédinger, como Einstein, fue
uno de los padres de la Mecanica Cuéntica. Esta
paradoja, que afecta a la definicién de lo que es un
proceso de medida (la distincién entre la materia
observada y la mente del observador), no ha podi-
do seradn explicada de forma satisfactoria. El gato
de Schrodinger o paradoja de Schrédinger es un
experimento imaginario, concebido en 1935 por el
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fisico Erwin Schrodinger para exponer uno de los
aspectos aparentemente mas extrafos de la meca-
nica cuantica. Schrédinger nos propone un siste-
ma formado por una caja cerrada y opaca que con-
tiene un gato, una botella de gas venenoso, una
particula radiactiva con un 50% de probabilidades
de desintegrarse en un tiempo dado y un disposi-
tivo tal que, si la particula se desintegra, se rompe
la botella y el gato muere.
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Al depender todo el sistema del estado final de
un Gnico atomo que actia segtn las leyes de la
mecanica cuantica, tanto la particula como la
vida del gato estaran sometidas a ellas. De
acuerdo a dichas leyes, el sistema gato-disposi-
tivo no puede separarse en sus componentes
originales (gato y dispositivo) a menos que se
haga una medicién sobre el sistema. Se dice que
el sistema gato-dispositivo esta en un entrela-
zamiento. Siguiendo la interpretacion de Co-
penhague, mientras no abramos la caja, el siste-
ma, descrito por una funcién de onda, tiene
aspectos de un gato vivo y aspectos de un gato
muerto, por tanto, sélo podemos predicar sobre
la potencialidad del estado final del gato y nada
del propio gato. En el momento en que abramos
la caja, la sola accion de observar modifica el
estado del sistema tal que ahora observamos un
gato vivo o un gato muerto. Esto se debe a una
propiedad fisica llamada superposicién cudntica
que explica que el comportamiento de las particu-
las a nivel subatémico no puede ser determinado
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por una regla estricta que defina su funcién de
onda. La fisica cuantica postula que la pregunta
sobre la vida del gato sélo puede responderse
probabilisticamente. La paradoja ha sido objeto
de una gran controversia (tanto cientifica como
filosofica), al punto que Stephen Hawking ha
dicho: «cada vez que escucho hablar de ese
gato, empiezo a sacar mi pistola», aludiendo al
suicidio cuantico, una variante del experimento
de Schrodinger.

Las consecuencias del principio de incertidum-
bre se constatan en todas las partes de la
microfisica, y acaban resultando asombrosas
cuando se extrapolan al universo en su conjun-
to. Asi, desde los tiempos de Einstein, en 1930,
se sabfa que el principio de incertidumbre tam-
bién llevaba a la imposibilidad de reducir el
error en la medicién de energia sin acrecentar la
incertidumbre del tiempo durante el cual se
toma la medida. De hecho, al principio, Einstein
crey6 poder utilizar esta tesis como trampolin
para refutar el principio de incertidumbre, pero
también Bohr mostr6 que la tentativa de
Einstein era err6nea. A partir de los afios 70 del
pasado siglo se han producido especulaciones
acerca de que el Universo comenzé como una
pequefia, pero muy masiva, particula virtual
que se expandi6 con extrema rapidez y que aln
sigue expandiéndose. Segln este punto de
vista, el Universo se form6 de la Nada y pode-
mos preguntarnos acerca de la posibilidad de
que haya un ndmero infinito de Universos que
se formen (y, llegado el momento, acaben) en
esta Nada.

En resumen, el principio de incertidumbre afectd
profundamente al pensamiento de fisicos vy fil6-
sofos. También ejercié una influencia directa
sobre la cuestion filosoéfica de causalidad, la rela-
cién entre causa y efecto. Pero sus implicaciones
para la ciencia no son las que se suponen a
menudo. Se puede leer que el principio de incer-
tidumbre anula toda certeza acerca de la natura-
leza, y muestra que, al fin y al cabo, la ciencia no
sabe ni sabra nunca hacia dénde se dirige, que el
conocimiento cientifico estd a merced de los
caprichos imprevisibles de un universo donde el
efecto no sigue necesariamente a la causa. Pero,
tanto si esta interpretacion es valida desde el
angulo filoséfico como si no, el principio de incer-
tidumbre no ha modificado un apice la actitud del
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cientifico ante la investigacion. Y esto por varios
motivos.

La incertidumbre también existe a un nivel clasico.
Por ejemplo, incluso si nos olvidamos de posibles
efectos cuénticos, no se puede predecir con certe-
za el comportamiento de las moléculas individua-
les en un gas. Sin embargo, estas moléculas aca-
tan ciertas leyes termodinamicas, y su conducta es
previsible sobre una base estadistica. Estas pre-
dicciones son infinitamente mas precisas que las
de muchos economistas de prestigio o las de las
compaiiias aseguradoras, que planifican su activi-
dad (y obtienen beneficios) calculando con indices
de mortalidad fiables, aunque les sea imposible
predecir cuando morird un individuo determinado.

Ciertamente, en muchas observaciones cientificas,
la incertidumbre es tan insignificante comparada
con la escala correspondiente de medidas, que se
la puede descartar para todos los propésitos prac-
ticos. Uno puede determinar simultaneamente la
posicién y el movimiento de una estrella, o un pla-
neta, o una bola de billar, o incluso un grano de
arena con exactitud absolutamente satisfactoria.
La incertidumbre entre las propias particulas sub-
atémicas no representa un obstaculo, sino una
verdadera ayuda para los fisicos. Se la ha emplea-
do para entender el modelo atémico (que resulta-
ba inestable desde el punto de vista no cuéntico),
esclarecer hechos sobre la radiactividad, sobre la
absorcion de particulas subatémicas por los nicle-
0s y otros muchos acontecimientos subatémicos.
En ello se emplea una economia légica y una dosis
de razonabilidad muy superior de lo que hubiera
sido esperable sin ella.

Es cierto que el principio de incertidumbre o, en
general, la fisica cuantica, se enfrenta a la parado-
ja no resuelta del problema de la medicion (el gato
de Schrédinger). Pero ésta tiene sus origenes en la
distincién entre mente y materia, determinismo y
libre albedrio, y profundiza en ella como nunca
antes habian imaginado los fil6sofos, o, al menos,
la mayoria de ellos. El principio de incertidumbre
significa que el universo es mas complejo de lo
que se suponia, pero no irracional.

No obstante hay que recordar que el principio de
indeterminacién apunta hacia una limitacién
sobre el tipo de experimentos realizables, no se
refiere a la sensibilidad del instrumento de medi-

da. Una consecuencia importante de la relacién
de indeterminacién es que este principio muestra
un cambio drastico en nuestra forma de ver a la
Naturaleza, puesto que se basa en un conoci-
miento exacto basado sélo en probabilidades y
en la imposibilidad verdadera de superar un cier-
to nivel de error respecto a un grado de exactitud
cientifica, debido a que este nivel de error se rela-
ciona de una manera directamente proporcional
con la velocidad de la luz, que es inalcanzable.

Esto, demuestra exactamente que no existe el
determinismo cientifico, tal y como Laplace lo
habfa formulado. La indeterminacién no es solo
algo relacionado con la medicién, sino que
intrinsecamente las particulas tienen cierto ni-
vel de misterio cudantico. Incluso una medicién
ideal tendria indeterminacién, porque la posi-
cién de la particula es sélo la probabilidad de
obtener una cierta medicién, no una cantidad
absoluta.

4. La causalidad en biologia

Con lo expuesto hasta aqui podremos afrontar
mejor la situacién que se nos plantea a la hora
de conocer e investigar sobre los fenémenos de
la biologia en general y del trastorno mental en
particular. Expondremos ahora algunos modelos
de causalidad que han sido planteados en el
ambito de la biologia a fin de poder entender y
explicar las dificultades derivadas de una correc-
ta interpretacion de los datos procedentes de la
observacion clinica y de la experimentaci6n. En
Biologia podemos encontrar los siguientes
modelos causales:

Modelo de Koch-Henle (sugerido por Koch a pro-
p6sito de la tuberculosis y paradigmatico en el
estudio de enfermedades infecciosas). Mas que
un modelo es un conjunto de reglas de decision
que asumen los principios siguientes:

 El microorganismo debe encontrarse siem-
pre en los casos de enfermedad.

* El microorganismo debera poder ser aislado
en cultivo, demostrando ser una estructura
viva y distinta de otras que pueden encon-
trarse en otras enfermedades.

e El microorganismo debe distribuirse de acuer-
do con las lesiones y ellas deben explicar las
manifestaciones de la enfermedad.
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* El microorganismo cultivado debera ser
capaz de producir la enfermedad en el ani-
mal de experimentacion.

Modelo de Bradford Hill. Mas conocido como cri-
terios de Bradford Hill, aunque estrictamente no
se trata criterios. Es un modelo paradigmatico en
el estudio de enfermedades no infecciosas, y
basico en todo el moderno desarrollo e interpre-
tacion de resultados de los ensayos clinicos ale-
atorizados. Es importante destacar que asume
los principios de la relacién causal condicional
de tipo 4 sefalada mas arriba. Los criterios o
principios que incluye son los siguientes:

* Fuerza de la asociacién, medida con los indi-
ces estadisticos apropiados.

» Consistencia entre distintos observadores, en
diferentes lugares, tiempos y circunstancias.

¢ Especificidad de las causas.
e Temporalidad.

» Gradiente bioldgico en la relacion dosis-res-
puesta.

* Plausibilidad biolégica.
* Coherencia con otros conocimientos previos.
* Evidencia experimental.

* Analogia con otras relaciones causales.

Modelo de Rothman. Con mas contenido tedrico
que los anteriores, contempla las relaciones multi-
causales. Fue desarrollado en el ambito de la epi-
demiologia y es el méas adaptado a los métodos
estadisticos multivariantes, como son los que
resultan mas (tiles en el ambito del estudio de los
trastornos mentales y sus tratamientos.

Define causa como todo acontecimiento, condi-
cién o caracteristica que juega un papel esencial
en producir un efecto (por ejemplo una enferme-
dad). Distingue entre:

Causa componente: causa que contribuye a
formar un conglomerado que constituira una
causa suficiente.

Causa suficiente: conjunto de causas que pro-
ducen un efecto.

Causa necesaria: ver mas adelante.
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* Ninguna de la causas componentes es
superflua.

* No exige especificidad. Un mismo efecto
puede ser producido por distintas causas
suficientes.

* Una causa componente puede formar parte
de mas de una causa suficiente para el
mismo efecto. Si una causa componente
forma parte de todas las causas suficientes
de un efecto se la denomina causa necesaria.

* Una misma causa componente puede formar
parte de distintas causas suficientes de dis-
tintos efectos.

* Si existen dos causas componentes de una
causa suficiente se considera que tienen una
interaccién bioldgica, es decir ninguna actda
por su cuenta. El grado de interaccion puede
depender de otras causas componentes.

Caracteristicas del modelo de Rothman.

5. La causalidad en el ambito psicolégico
y psiquiatrico: conclusiones

Probablemente, tras las paginas anteriores,
estamos en mejores condiciones para discutir
algunas relaciones de causa-efecto en el terreno
de las teorias psicolégicas y/o psiquiatricas.
Partiendo del generalmente aceptado esquema
de Engel, que ya hemos expuesto al inicio y que
reconoce una pluricausalidad bio-psico-social
para la mayor parte de los trastornos psiquiatri-
cos, iremos revisando diversos supuestos mas o
menos aceptados y algunas evidencias prove-
nientes de diversas investigaciones.

Comencemos por las teorias biolégicas. Para
empezar diremos que no esta demostrado que la
variacion de los niveles de ninglin neurotransmi-
sor (por ejemplo, el déficit de serotonina en la
hendidura sinaptica) sea la causa de ningdn tras-
torno psiquiatrico (por ejemplo, la depresion). Lo
que ha sido puesto en evidencia mediante la
experimentacién es que hay una asociacion
entre ambos fenémenos y que corregir ese défi-
cit de serotonina puede tener efectos beneficio-
sos sobre los sintomas depresivos. El que ambos
fenémenos (déficit de serotonina y sintomas
depresivos) aparezcan relacionados, no nos da
derecho a pensar que el uno sea consecuencia
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del otro. De hecho ambos podrian deberse a un
tercer factor (otro neurotransmisor) o, incluso,
relacionarse con una cadena de acontecimientos
no necesariamente siempre neuroquimicos.
¢Puede una psicoterapia eficaz tener efectos
beneficiosos sobre los niveles de serotonina?
Hay quienes piensan que siy no parece descabe-
llado el considerarlo como una posibilidad real.
Después de todo tampoco somos espiritus
puros. Hay evidencia de que las psicoterapias
pueden modificar el cerebro haciéndolo mas fun-
cional. Existen investigaciones en este area que
muestran cémo en el caso de trastornos de
diverso tipo (obsesivo compulsivo, trastorno
limite de personalidad, trastornos fobicos o la
misma depresion, entre otros) y tras terapias
cognitivo-conductuales e interpersonales, se
podian apreciar significativos cambios neurol6-
gicos en diversas zonas cerebrales. Lo que la
investigacion ha demostrado es la reversibilidad
de algunos procesos cerebrales o neuroquimi-
cos, poniendo de manifiesto cdmo los resultados
de algunas psicoterapias son equiparables a los
obtenidos mediante tratamientos de base neuro-
quimica. Para mas informacién en este campo se
pueden consultar algunas paginas de Internet,
por ejemplo el informe Evidence Is in: Psycho-
therapy Changes the Brain (autor Joan Arehart-
Treichel) publicado por la APA, o el de Joshua
Roffman: How Does Psychotherapy Change the
Brain: What Neuroimaging Has Taught us About
Psychotherapy publicado en Psychiatry Academy
del Massachussets General Hospital en 2005.

Mucho mas cerca podemos encontrar similares
planteamientos. El Centro Vasco para el estudio
del cerebro y el lenguaje, dirigido por Manuel
Carreiras, en 2009, publicé en la revista Nature,
un estudio del que se desprendia que, con el
aprendizaje de la lectura, varias areas del cortex
cerebral desarrollaban mayor densidad de cuer-
pos neuronales. También evidenciaron un
aumento de densidad en los axones interhemis-
féricos del cuerpo calloso. Relacionaron estos
hallazgos con el menor tamafio de estas areas
que suele verse en personas afectas de dislexia.
La mayoria de los autores interpretan que el défi-
cit neuronal es la causa de la dislexia, sin embra-
go la propuesta de Carreiras y su equipo invertia
la relacion causa-efecto. Para ellos las diferen-
cias cerebrales halladas en los disléxicos no son

la causa, sino la consecuencia, de sus dificulta-
des en el aprendizaje de la lectura.

Por otro lado, las teorias genéticas se han con-
vertido en el paradigma actual de la psiquiatria
biolégica. ¢Qué se hereda? En el terreno psiquia-
trico, como en otros ambitos de la medicina, en
los que la expresién de los genes estd mediada
por complejos factores, parece que en la mayor
parte de las ocasiones se hereda una predisposi-
cién a adquirir una enfermedad, por ejemplo, la
esquizofrenia, no la enfermedad en si. Existe por
otro lado una indudable interaccién que afecta a
una mutua influencia gen-gen, pero también
ambiente-gen. Uno de los mas conocidos es el
caso, otra vez, de la depresion.

Los endofenotipos, o si prefiere, las expresiones
genéticas de los sistemas neurales implicados en
la depresion, han suscitado especial interés en el
estudio de la patogénesis de este trastorno y su
tratamiento. Una particular atencién ha sido foca-
lizada en el polimorfismo funcional, que mediante
variaciones en las secuencias de ADN podria alte-
rar la expresion o funcionamiento final de algunos
productos genéticos. Sin embargo el entusiasmo
generado hace unos afos en lo relativo a poder
asociar la depresién mayor con el polimorfismo
encontrado en el alelo (corto vs largo) del gen
transportador de la serotonina (5 - HTTLPR) y su
consiguiente respuesta a los farmacos ISRS, no
ha podido ser suficientemente confirmado. Los
sucesivos estudios y meta-analisis desarrollados
no han logrado replicar los iniciales hallazgos.
Pero lo que no ha podido ser evidenciado de una
manera especifica en el terreno de la depresion
puede resultar de importancia para avanzar en
nuestro conocimiento sobre la respuesta al
estrés. Como acabamos de mencionar, lo que la
evidencia actual sugiere al respecto es que el poli-
morfismo 5-HTTLPR estaria asociado con los ras-
gos neurdticos de las personas y su respuesta al
estrés de una manera genérica, de tal modo que
su variabilidad modificaria la respuesta al estrés
de los sujetos, mas que provocar de forma directa
la depresion.

Entre la poblacion homozigota (31% de las per-
sonas), que posee ambas versiones largas del
alelo del gen, se evidencia una mayor resisten-
cia a la depresién y una tendencia a no desarro-
llarla incluso ante la presencia de estresores
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importantes. Entre la poblacién heterozigota
(51% de la poblacion), con un alelo corto y otro
largo del gen, se observa una mayor vulnerabili-
dad en el caso de que aparezcan acontecimien-
tos de vida estresantes. Finalmente entre la
poblacién homozigota con ambos alelos cortos
del gen (17% de la poblacion) la presencia de
depresion resulta mucho mas frecuente que en
las dos situaciones anteriores. Pero lo importan-
te es que, en ausencia de estresores, no se evi-
dencia una expresion del gen por si mismo, es
decir, no hay sintomatologia depresiva eviden-
te. Mientras que, en presencia de los mismos,
serian los genes los que marcarian la probabili-
dad de padecer sintomatologia depresiva. Estos
hallazgos (Caspi y otros, 2003) constituyen la
que, hasta la fecha, es la mejor evidencia dispo-
nible de la interaccién entre genes y ambiente
en el campo de los trastornos mentales.

Probabilidad de padecer depresién |

Gen s/s

FE Gen l/s

-
-~

[\

— £ o T

O e

Ndmero de acontecimientos de vida adversos

Relacién entre el Gen transportador de la serotonina,
acontecimientos adversos de vida y probabilidad de pade-
cer un episodio depresivo.

A otros autores les ha llamado la atencién el
hecho de que genes capaces de provocar o, al
menos aumentar considerablemente la probabi-
lidad de que una persona padezca una enferme-
dad grave (por ejemplo, la esquizofrenia), sigan
teniendo capacidad de expresion efectiva a lo
largo de la evolucién de la especie humana y no
hayan sido desechados a lo largo de la misma
como una especie de estorbo o desecho genéti-
co. Una explicacion plausible reside en que
aquello que puede ser fatal para un individuo
aislado (una enfermedad grave, como la esqui-
zofrenia) puede contener una oportunidad evo-
lutiva de interés para la especie (capacidad de
tener nuevas experiencias sensoriales, creativi-
dad interpretativa en un medio hostil, aumento
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de probabilidades de sobrevivencia en entornos
paraddjicos o de gran incertidumbre, etc...).
Situar el problema del lado del interés del indivi-
duo (algo a lo que nos lleva el habito democrati-
co y la consideracién hacia los derechos de las
personas) puede hacer que desviemos nuestra
atencién de aquello de lo que en realidad se
ocupa la biologia evolutiva, que es de la especie,
su conservacion y adaptaciéon al medio. Nature
and Nurture. La vieja oposicion entre naturaleza
(herencia) y ambiente (crianza) parece que ain
pueda depararnos algunas sorpresas.

Por su parte las teorias de matriz psicogenética
(causalidad de tipo psicolégico) también presen-
tan sus dificultades para explicar razonablemen-
te algunas cosas, al menos si son adoptadas de
una manera dogmatica y exclusivista, como
explicacion definitiva. Para empezar (Qué es la
mente? ¢Se sitda siempre en el interior de las
personas, vale decir en el cerebro? (Dénde estan
sus limites? Individuo, pareja, familia, grupo.
Todos estos ambitos han sido y son objeto de
trabajo psicoterapéutico (muchas veces de efica-
cia probada) y de teorias explicativas a veces
muy convincentes y originalmente construidas.
Sin embargo parece evidente que toda la infor-
macién necesaria para relacionarse con el medio
(externo e interno) debe residir en el cerebro vy,
por lo mismo, debe tener algln tipo de relacién
con sus funciones.

El efecto de observar linfluye en las manifesta-
ciones del sujeto observado, vale decir en el
paciente? El observador en psicoterapia o en una
supervision lintroduce efectos nuevos en el
hecho observado? Es decir, ése comporta el
paciente de manera diferente seglin quién esté
presente? ¢Cambia el objeto observado?, écam-
bia el sujeto? ¢Es esto bueno, malo o neutro a los
efectos de la eficacia psicoterapéutica? Se trata
de un viejo debate en el mundo de la psicotera-
pia en la que se ha venido observando una clara
evolucion, en el sentido de introducir cada vez
mas elementos afiadidos a la relacién diadica
que los primeros psicoterapeutas modernos (los
psicoanalistas) consideraron la matriz de la tera-
pia y de cualquier teoria posible sobre el sujeto.
Por otro lado ¢qué es un hecho observacional en
psicologia o en psiquiatria? Lo que podemos
observar siempre es una conducta (expresada en
lenguaje, en acciones u omisiones), pero no al
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sujeto que siempre es inferido a través de aqué-
llas. En sentido estricto el sujeto (objeto central
de preocupacién para algunas teorias sobre la
mente) es una suposicion, es caja negra (como la
de los aviones). Y, de forma similar al electrdn,
nunca es observable de manera directa. A lo
sumo puede ser intuido o deducido.

Por otro lado hay aproximaciones psicolégicas al
comportamiento humano que, en gran medida
han renunciado a la explicacién causal. En la teo-
ria sistémica, en terapia familiar, por ejemplo, es
frecuente considerar una serie de acontecimien-
tos influyéndose mutuamente de una manera cir-
cular, de tal forma que no podamos saber cual
fue el primero. Y ello no comporta mayor dificul-
tad de actuacién terapéutica siempre que sea
posible interrumpir de alguna manera esa
secuencia de hechos con efecto patégeno. Se
trata de marcar un punto nodal a partir del cual
sea mas facil intervenir. El circulo sistémico y la
puntuacién implican, pues, trabajar sin una teo-
ria causal.

También hay aspectos en algunas psicoterapias
que retan de una manera central a los conceptos
de antes y después, tal y como los concebimos
en el lenguaje comin. Eva lllouz es una autora
que ha trabajado en profundidad este tema
desde la perspectiva de la narrativa y la retroac-
tividad en psicoterapia. Escuchemos lo que nos
dice:

“La principal caracteristica de las narrativas tera-
péuticas es que la meta del relato dicta los
hechos que son seleccionados para contar la his-
toria asi como los modos en que esos hechos -en
tanto componentes de la narrativa- se conectan.
Metas narrativas tales como la “liberacién
sexual”, la “autorrealizacion”, el “éxito profesio-
nal” o la “intimidad” dictan el escollo narrativo
que me impedird alcanzar mi meta, lo que a su
vez dictard a qué hechos del pasado de mi pro-
pia vida deberé prestar atencion y la l6gica emo-
cional que ligara esos hechos (por ejemplo,
“deberia tener una vida con intimidad; pero no
experimento esa intimidad; eso es porque todos
los hombres con los que estoy son distantes; los
hombres con los que estoy son distantes porque
yo los elijo asi; elijo a hombres distantes porque
mi madre nunca se ocupd de mis necesidades.
éC6mo puedo saber que mis necesidades no

eran satisfechas entonces? Porque ahora no son
satisfechas™). En este sentido la narrativa tera-
péutica es retrospectivamente puesta en intriga
o “escrita hacia atrds”: el “final” de la historia
(mis aprietos presentes y mi mejoramiento futu-
ro) da inicio a la historia”.

Segln lo aqui expuesto y que parece muy verosi-
mil: éDénde la causa y dénde el efecto en algu-
nas formas de psicoterapia? ¢De donde surge el
sentido de lo ocurrido? ¢De atras hacia adelante
o0 viceversa? ¢Del presente al pasado? ¢Y todo
ello condicionado por un futuro deseable?
Aquello que quiero ahora, condiciona aquello
que pasé y le presta sentido. Entonces iqué
pasa si mafana quiero otra cosa? Por lo que
parece que tendré que reescribir mi historia y
contarmela de otra manera. Y que no me pregun-
ten quién soy. Yo soy el que desea.

Y finalmente la sociogénesis. Algunos dudan de
que este tipo de explicaciones o teorfas sean real-
mente terreno propio de la psiquiatria o de la psi-
cologia, que se encargarian mas bien de las per-
sonas concretas y sus procesos biolgicos y/o
psicolégicos. Sin embargo existen la psicologia y
la psiquiatria social. Ciertamente, casi siempre,
parece dificil entender muchos fenémenos indivi-
duales, de nivel micro o meso, si no somos capa-
ces de entender el macro (el ambito social o cultu-
ral, en sus diversas expresiones, en el que los
humanos vivimos inmersos). Sin embargo a la
hora de organizar el conocimiento se plantea de
nuevo el problema de los limites ¢dédnde empieza
lo social y acaba lo psicolégico? idesde donde
entendemos y explicamos aquello que ocurre en
un grupo terapéutico de tamano mediano o en
uno grande? ¢Y algunas de las cosas que ocurren
en la sociedad, entendida ésta en su mas amplio
sentido?, ise rigen todos estos procesos por las
mismas o parecidas leyes?

Como minimo desde Freud existe una preocupa-
cién por el estudio de algunos fenémenos socia-
les, aplicando a ellos teorias de corte psicolégico,
o incluso biolégico, para intentar explicarselos.
Un caso tipico es el comportamiento de las
masas cuyo analisis ha interesado a diversos
autores, especialmente a partir de la experiencia
nacional socialista o la comunista en el pasado
siglo. De esta preocupacion se han derivado algu-
nas hipdtesis y teorias bastante interesantes e
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incluso reveladoras, que han contribuido a cam-
biar nuestros puntos de vista sobre algunos
temas. Asuntos tales como los suicidios en grupo
0 en cadena, relacionados con determinadas cre-
encias o acontecimientos y algunos aspectos de
lo que llamamos estados de trance (individual o
colectivo) tan asociados a la histeria, por ejem-
plo, tienen siempre un marcado caracter colecti-
vo y cultural que no debemos olvidar. La influen-
cia ambiental de este Gltimo tipo de fenémenos
es tan evidente que no ha pasado desapercibido
cdmo sus manifestaciones han venido variando
(en el sentido de cambiar de forma, disminuir o
casi desaparecer) a medida que las sociedades,
por lo menos las occidentales, han evolucionado
en sus sistemas de vida y creencias a partir de la
segunda guerra mundial. Otro caso es el fendme-
no del liderazgo, sus posibilidades y limites, rela-
cionados con la buena (o mala) gobernanza, la
direccion y el control de masas sociales (en el
caso de la politica), o la organizacion y manteni-
miento de grupos de interés y/o trabajo (en el
caso del moderno mundo empresarial o deporti-
vo). La publicidad, no muy diferente en sus meca-
nismos intrinsecos, de las técnicas de propagan-
day persuasion politicas, no tendria el desarrollo
que tiene en nuestras sociedades postmodernas
si este tipo de conocimiento no hubiera avanzado
sensiblemente. Y sabemos que aquf la psicologia
(aunque no solo ella) tiene bastante que decir.

Pero un individuo o grupo concreto puede no
responder en sus comportamientos o en su res-
puesta a una determinada técnica ambiental, a
aquello que esperabamos que ocurriera, incluso
si es el caso que eso que se esperaba ocurre la
mayoria de las veces. De otra manera seriamos
deterministas en el peor sentido de la palabra.
Sabemos que la respuesta al internamiento, al
ingreso en un hospital de dia o en una comuni-
dad terapéutica, por ejemplo, puede ser muy
diferente en diferentes personas hasta el punto
de contraindicar este tipo de situaciones (cuya
caracteristica primordial es la de generar un
microambiente supuestamente terapéutico con
el que poder ayudar a los pacientes) en determi-
nados casos. Al igual que la genética interactia
con el ambiente, éste condiciona solo de manera
relativa y probabilistica, pero no absoluta, el
comportamiento de los individuos, o puede
hacerlo de manera muy diferente entre unos y
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otros. Por lo tanto el contexto no puede explicar-
lo todo vy, a veces, la aplicacién incontrolada de
algunos principios ambientalistas en la practica
terapéutica con casos concretos puede contri-
buir a hacer olvidar las capacidades de los indi-
viduos o a someter a éstos, sin mayor considera-
cién, a principios de orden general que les son
ajenos y pueden generar situaciones de clara
iatrogenia, dado que primero han contribuido a
nublar los puntos de vista y las practicas asisten-
ciales de algunos profesionales.

Por otro lado en casi todas las situaciones el con-
texto social, los cambios sociales, con los habitos
e ideas (o ruptura de habitos e ideas) que les vie-
nen asociados son los que condicionan aquello a
lo que un grupo humano considera o no patolégi-
co. La civilizacién humana ha conocido practicas
sociales mas o menos normalizadas (canibalismo,
incesto, pedofilia) en muy diversas culturas en el
pasado, que ahora mismo nos horrorizan. La
admiracién que profesamos a la cultura griega en
cuanto origen de nuestras ideas y habitos demo-
craticos o cientificos, por ejemplo, no es 6bice
para que sepamos que en aquella sociedad se
practicaba sexo con menores como una forma
(entre otras) de iniciacion a la vida adulta. Cuando
los cambios sociales se aceleran, se establecen
condiciones que pueden provocar la aparicion de
nuevas situaciones capaces de favorecer (o perju-
dicar) el trato que se acepta como bueno para la
personas con trastorno mental. Para algunos ana-
listas de la historia de la psiquiatria, la aparicion
durante la Revolucién Francesa de una nueva con-
cepcion de los derechos humanos contribuyd de
una forma mas poderosa que los avances cientifi-
cos de la época a cambiar la situacién de los alie-
nados. La figura de Pinel liberando de cadenas a
los locos de Bicétre o la Salpétriére es la mejor
metafora al respecto. Tampoco es ajena a esta
idea la situacion creada en los afios posteriores al
final de la segunda Guerra Mundial en la que el
cuestionamiento de los manicomios y asilos psi-
quiatricos en Europa y Estados Unidos contribuy6
a la aparicion de la psiquiatria comunitaria y, con
ella, a nuevas formas de enfoque del trastorno
mental y su tratamiento. Asi pues, parece claro
que los cambios (democraticos o no) posibilitan
también variaciones criticas en las ideas y formas
de asistencia que no provienen de la técnica (o al
menos no solo de ella).
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Ademas la organizacion social y sus necesidades
dan forma a situaciones mas o menos estables o
cambios colectivos que estan en el origen de lo
que comlnmente se concibe sobre qué es enfer-
medad y qué no lo es. En la Guia para el usuario
del GHQ (1988) David Goldberg, un psiquiatra
especialmente interesado en los trastornos
menores y el trabajo con Atencién Primaria,
desde la perspectiva de un servicio piblico como
el National Health Service del Reino Unido, escri-
be: “Es evidente que en distintas culturas, e
incluso dentro de la misma cultura en diferentes
momentos, se remiten al psiquiatra distintos
tipos de pacientes. Por ejemplo, puesto que en
Estados Unidos hay un ndmero relativamente
grande de psiquiatras, tienen la posibilidad de
que se les remitan pacientes con trastornos
menores, que probablemente no serian vistos
por un psiquiatra en un pais en vias de desarro-
llo. A finales del siglo XIX, los “alienistas” cuida-
ban un grupo de pacientes mucho mds restringi-
do que los que cuidan los psiquiatras actualmen-
te en el British National Health Service”.

Esta cita refleja claramente de qué estamos
hablando. Otro buen ejemplo lo constituyen las
entidades que entran o salen de las nosografias
psiquiatricas en funcién de lo que socialmente se
considera normal o patoldgico. La notable influen-
cia del lobby gay ha contribuido a sacar a la homo-
sexualidad, considerada durante mucho tiempo
como un trastorno en las sociedades occidenta-
les, de las nosografias psiquiatricas. En la misma
linea, pero en direccion contraria, esta el caso del
trastorno por estrés postraumatico, que ha cobra-
do importancia creciente en las clasificaciones
internacionales a partir de la Guerra de Vietnam
Como consecuencia, primero, de las presiones de
los veteranos de guerra en USA Yy, después, de las
asociaciones pro derechos de la mujer, que vieron
en este diagndstico una importante oportunidad
para poner de manifiesto las consecuencias del
maltrato y la violencia de género vy, asi, poder
organizar sus posiciones frente a esta situacion.
No se trata de negar la bondad de estos sucesos
desde una perspectiva democratica o en relacién
a los derechos de las personas. Lo que aqui se
quiere subrayar es la condicién de debilidad epis-
temoldgica en la que sitdan a la psicopatologia,
que debe abrirse paso como posible ciencia posi-
tiva, sometida a estos vaivenes culturales. Y, sin

embargo, una psicopatologia minimamente es-
tructurada, que no renuncie a la aspiracion etiopa-
togénica y, que probablemente, también deba ser
fruto de un cierto consenso profesional y/o social,
es un instrumento absolutamente necesario e
ineludible para hacer posible una psiquiatria (Gtil.

Otro aspecto de la importancia del entorno (vale
decir del contexto) se podria formular a través de
preguntas como las siguientes: ¢es importante la
organizacion asistencial a los efectos de mejorar el
resultado de las intervenciones? ¢{C6mo hemos de
considerar la realidad de la clinica?, écomo una
praxis individual en la que un sujeto (psiquiatra,
psicdlogo) entra en una relacién especial (terapéu-
tica) con otro sujeto (paciente)?, ¢o mas bien como
un ejercicio colectivo en el que un grupo de profe-
sionales, en una época determinada, pone en
practica un conjunto de conocimientos y habilida-
des en beneficio de sus pacientes? Desde esta
segunda perspectiva, que es seguramente la que
marca el tipo de practica asistencial que es domi-
nante en un momento determinado: (es importan-
te el tipo de estructura asistencial, de organizacion
donde un cuerpo de conocimiento tedrico y practi-
co puede ser puesto (0 no) en marcha? Lo que aqui
se quiere defender es que la estructura de la orga-
nizacion asistencial, donde unas practicas como la
psiquiatria o la psicologia pueden ser ejercidas,
tiene una gran importancia en los resultados deri-
vados de esas practicas, en el tipo de formulacio-
nes tedricas y preocupaciones epistemoldgicas
que de todo ello se derivan. La complejidad del
actual conocimiento necesario para una buena
praxis en el ambito psicolégico-psiquiatrico, impli-
ca que diversos profesionales desde diversas dis-
ciplinas y modelos de trabajo deben ejercer su
tarea de una manera estructurada como un todo y
debidamente coordinada. No existe una sola figu-
ra profesional o perfil de conocimiento Gnico que,
por si mismo, se baste para dar cuenta del conjun-
to de practicas necesarias para un adecuado des-
arrollo de nuestra labor diagnéstica o terapéutica.
Tampoco un lugar privilegiado (hospital u otro
cualquiera) al que le sea dado en exclusiva lo fun-
damental de esta tarea. A dia de hoy se ha hecho
evidente que debemos organizar nuestra praxis en
una estructura reticular (una red de asistencia) en
la que poder inscribiry poner en relacion los distin-
tos lugares, saberes, profesiones y practicas indis-
pensables para el ejercicio de una clinica ligada a
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un buen hacer. Alli donde es posible poner en mar-
cha esta red, y si la articulacién de la misma logra
ser funcional, debe de ponerse de manifiesto una
mejora asistencial. También debe abrirse paso un
nuevo espacio de observacion y estudio que
amplie y corrija los puntos de vista anteriores. Lo
que con esto se afirma es que el tipo de organiza-
cién asistencial, el contexto estrictamente sanita-
rio en el que la clinica es ejercida, favorece unos
determinados modos y formas de trabajo que
deben derivarse de la misma. El contexto de traba-
jo, para bien o para mal, marca las actividades que
se desarrollan en el mismo.

Si queremos exponer la potencial virtualidad de un
modelo como el de Engel, en el que las relaciones
entre lo bioldgico, lo psicolégico y lo social son su
aspecto dominante, quiza no encontremos mejor
ejemplo que el de nuestro (aln dificultoso) conoci-
miento sobre la personalidad y sus patologias.
Atendiendo a lo que actualmente sabemos, las
teorias mas desarrolladas que dan cuenta de este
asunto (la formacion de la personalidad, los tras-
tornos y problemas de la misma) deben tener en
cuenta la interaccion entre estos tres ambitos.
Para empezar no cabe duda de los aspectos here-
ditarios y genéticos que condicionan nuestro
caracter, personalidad o modo de ser. Ademas lo
que sabemos sobre la maduracién de las estructu-
ras cerebrales, incluso en épocas postnatales,
pone en relacion la base biolégica de la personali-
dad con la ambiental. Las fases de infancia tem-
prana y el desarrollo hasta la pubertad, con las
experiencias vitales que las caracterizan, constitu-
yen un elemento anadido de carga (background)
que va limitando, o especializando, el repertorio
de modos (patoldgicos o no) con los que una per-
sona se relaciona con su medio. Consideramos
que la personalidad esta formada, es decir mas o
menos cristalizada en una estructura determinada
y que excluye otras posibles, hacia el final de la
pubertad. Pero ahi no acaba la cosa, porque sabe-
mos que determinados ambientes sociales facili-
tan o inhiben la expresi6n de determinadas perso-
nalidades. No tiene las mismas consecuencias
tener rasgos esquizoides o fobicos (depende del
grado, claro) si uno se dedica a pastorear cabras
en la soledad del monte que si es profesor de
matematicas y tiene que enfrentar un aula repleta
de estudiantes. En situaciones de desestructura-
cion social, como a veces son las que se derivan de
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la guerra, las personalidades antisociales encuen-
tran un caldo de cultivo y expresion “normalizado”
frente a lo que es habitual en condiciones de esta-
bilidad y control democratico.

Para acabar podemos hacernos eco de la sospe-
cha que Foucault expres6 sobre la psicopatologia.
Vino a entenderla no mucho mas que como una
especie de formacién discursiva o manera de
hablar entre expertos. Sabemos que practicamen-
te todas las ciencias positivas, cuando alcanzan un
estado de desarrollo suficiente, poseen un cuerpo
de conceptos y expresiones semanticas, que se
supone que expresan a aquéllos en términos cada
vez mas precisos. Si bien parece cierto que toda
ciencia positiva tiene su jerga propia que hay que
aprender a utilizar cuando se es experto en ella,
también ocurre que este uso terminolégico especi-
fico se constituye, por si mismo, en manifestacion
publica, ante los demas, de esa pericia (expertise).
Sitoda ciencia tiene su jerga experta, no seria cier-
to, a la inversa, que toda jerga especifica sea
expresion de una ciencia, al menos de una ciencia
positiva. Lo que Foucault quiso poner de manifies-
to con esta sospecha es que la psicopatologia
podria ser una pseudociencia. No dijo que su
intento fuera vano, que no sirviera para nada o que
no pudiera dar lugar a una ciencia. Lo que dijo es
que, como la economia, como la historia natural, la
psicopatologia podria funcionar de otra manera.
Podria constituir un cuerpo relativamente auténo-
mo de saber, organizado en torno a unos enuncia-
dos, que se articulan entre si, y que conforman
unos modos y maneras segln las cuales se esta-
blece coémo integrar a lo ya dicho todo enunciado
nuevo. Pero, para este autor, saber no equivale
necesariamente a ciencia. De lo que se trata es de
estudiar la adecuada relacién entre ambas catego-
rias y de construir criterios para verificar cuando
una determinada disciplina atraviesa los sucesivos
umbrales de positividad, de epistemologizacion,
de cientificidad y de formalizacion, propios de las
ciencias desarrolladas.

“Ocuparse del funcionamiento ideoldgico de una
ciencia para hacerlo aparecer o para modificarlo,
no es sacar a la luz los presupuestos filoséficos
que pueden habitarla; no es volver a los funda-
mentos que la han hecho posible y que la legiti-
man: es volver a ponerla en discusién como for-
macién discursiva; es ocuparse no de las contra-
dicciones formales de sus proposiciones, sino
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del sistema de formacion de sus objetos, de sus
tipos de enunciaciones, de sus conceptos, de
sus elecciones tedricas. Es reasumirla como
prdctica entre otras prdcticas”. Desde esta pers-
pectiva el grado de verdad o falsedad (mejor diri-
amos de verosimilitud) que pueda derivarse de
cualquier psicopatologia posible, debe ser juz-
gado a partir de las practicas que genera en rela-
cién con el paciente, con su familia y con otros
colegas, del tipo de clinica que inspiray de la uti-
lidad, que derivada de ello, se obtenga para el
diagnéstico y tratamiento. Toda otra cosa no irfa
mucho mas alla de una especie de divertimento
para eruditos y diletantes.

Ya es hora de terminar estas anotaciones. Con
ellas no se ha pretendido otra cosa que poner en
evidencia la complejidad de aquello que la psi-
quiatria o la psicologia tienen delante. No se ha
querido, en modo alguno, renunciar a lo que en
algo mas de dos siglos hemos ido aprendiendo
sobre la locura y la enfermedad mental, que es
bastante, sino poner en cuestion cualquier pre-
sunta teoria que se nos quiera presentar como
definitiva o exclusiva. El peligro que tenemos que
combatir se llama reduccionismo y nos acecha
desde muchos frentes, y en primer lugar, como
un habito de pensamiento relacionado con la
causalidad lineal y simplista. Gran parte de nues-
tro saber psiquiatrico o psicoldgico es empirico y,
hoy por hoy, no resulta facil formularlo desde una
epistemologia unitaria y cohesionada. Ni siquiera
sabemos si alguna vez sera posible disponer de
una teoria con estas caracteristicas. Pero lo que
si sabemos es que, bien empleado, el conoci-
miento disponible puede ser de suma utilidad
para muchos de nuestros pacientes. Cualquier
ciencia posible sobre eso que llamamos mente
solo podréa avanzar desde un sano escepticismo
capaz de poner en cuestién el saber heredado y
de someter a verificacion y contraste en el (nico
terreno en que ello es posible, en el de la clinica,
cualquier supuesto tedrico o practico que sea-
mos capaces de formular. Definitivamente el
cerebro o la mente son un poco mas complicados
de lo que nos habiamos imaginado al principio.
Pero siempre nos quedara la esperanza de poder-
nos aferrar al sentido del humor. En su libro El
mundo de Sofia, dedicado a explicar a jévenes
estudiantes los fundamentos vy la historia de la
filosofia, Jostein Gaarder hace decir a uno de sus
personajes: Si el cerebro del ser humano fuera

tan sencillo que lo pudiéramos entender, enton-
ces seriamos tan estlpidos que tampoco lo
entenderiamos. Mas que una paradoja, parece
tratarse de un buen aviso para quienes navega-
mos por las procelosas aguas de la psiquiatria
(¢o era la psicologia?).
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Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada (XI)

Psicofarmacologia, 32 entrega.

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz.

Presentacion

Con esta 32 entrega damos por terminado el repa-
so a algunos aspectos introductorios en psicofar-
macologia. En préximos nimeros de la revista
NORTE de salud mental serdn abordados los
aspectos basicos en neurobiologia y neuropsico-
farmacologia, temas concluyentes para integrar y
aprehender las bases de los mecanismos farma-
codinamicos de accién en el SNC. También abor-
daremos aspectos clinicos de maximo interés, el
manejo de psicofarmacos en poblaciones espe-
ciales: el paciente dificil. Terminaremos con un
repaso al muy importante asunto del manejo de
los psicofarmacos en poblaciones médico-quirdr-
gicas especificas (enfermedad renal, hepatica,
cardiaca, endocrina, respiratoria y neuroldgica) y
en situaciones vitales clave (gestacion, puerperio,
lactancia, infancia, adolescencia y tercera edad).

Esperamos que nuestros lectores estén disfrutan-
do al trabajar los items publicados, poniendo en
practica sus habilidades cognitivas y académicas,
y nos conformariamos si el material elaborado
sirve para lo que fue propuesto: mantener la pues-
ta al dia en aspectos relevantes en psiquiatria y
areas afines asi como ser un valioso material de
autoevaluacion para psiquiatras, MIRes y PIRes.

Preguntas
Interacciones medicamentosas

Pregunta 93: La Asenapina puede puede ver
incrementados sus niveles plasméaticos de modo
significativo al interaccionar con:

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n® 40: 93-95.

A) Carbamazepina.
B) Paroxetina.
Q) Cimetidina.
D) Valproato.

E) Fluvoxamina.

Pregunta 94: El Hypericum Perforatum (Hierba de
San Juan) muchas veces utilizado por pacientes y
con el desconocimiento médico puede inducir alte-
raciones en los niveles de otros farmacos comun-
mente coadministrados porque el Hypericum tiene
un efecto:

A) Estimulante de la dopamina # hidroxilasa.
B) Inductor hepatico sobre el citocromo P-450.
() Bloqueante del CYP D2 Aé6.

D) Estimulante de la MAO.

E) Estimulante de la COMT.

Pregunta 95: La asociacion de un ISRS y dicofle-
naco -un AINE- puede dar lugar a :

A) Incremento de eficacia ansiolitica del ISRS.
B) Sangrado intestinal mas intenso.

Q) Bloqueo del efecto antiagregante
plaquetario del diclofenaco.

D) Acidosis metabdlica hiperclorémica.

E) Bloqueo pupilar en midriasis.
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Interacciones entre psicofarmacos y terapia
electroconvulsiva (TEC)

Pregunta 96: :Cual de las siguientes afirmaciones
sobre el empleo de diferentes farmacos durante la
TEC es falsa?

A) No se recomiendan el uso concurrente de
litio y TEC.

B) La combinacion de TEC y antipsicéticos
parece segura.

C) Se recomienda no suspender los ISRS
durante la TEC.

D) No se deben emplear antidepresivos
triciclicos durante la TEC.

E) El empleo de BZD no afecta a la eficacia
de la TEC.

Pregunta 97: ¢{Cual de los siguientes sustancias
que se emplean en terapia electroconvulsiva se
utiliza para prevenir lesiones osteomusculares
secundarias a la convulsion?

A) Tiopental sddico.

B) Succinilcolina.

() Metohexital.

D) Propofol.

E) Atropina.
Pregunta 98: ¢{La hiperventilacion con oxigeno
antes de la aplicacion del estimulo eléctrico?

A) Incrementa el umbral convulsivo.

B) Acorta la duraci6n de la crisis.

C) Disminuye el umbral convulsivo.

D) Prolonga la duracién de la crisis.

E) Disminuye el umbral convulsivo y prolonga
la duracion de la crisis.

Respuestas

Pregunta 93, respuesta correcta: E

Comentario: Asenapina, un antipsicotico de 22
generacién, se comercializara en Espaia durante
el afio 2011 con el nombre de Sycrest por labora-
torios Lunbeck.

Excepto en el caso de fluvoxamina ninguno de los
principios activos sefialados causé alteraciones
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clinicamente relevantes en la farmacocinética de
asenapina en los ensayos de fase Il y Il1.

Bibliografia: Manual de Psicofarmacologia.
Salazar M.A., Peralta C., Pastor F.J. Ed Médica
Panamericana 22 ed 2011, pag 281-284.

Pregunta 94, respuesta correcta: B

Comentario: El hipérico o Hierba de San Juan es
una planta herbacea de la cual se emplea la
sumidad florida. Se utiliza desde hace mas de
2000 afnos y entre sus usos tradicionales figuran
depresion, insomnio, ansiedad y enuresis.
Popularmente el extracto oleoso se ha utilizado
por via toépica como vulnerario -planta o sustan-
cia con propiedades para curar heridas- y en el
tratamiento de quemaduras. Actualmente se
emplea como antidepresivo y a nivel experimen-
tal ha demostrado actividad frente al virus del
SIDA.

Contrariamente a lo esperado, dada la similitud
de actividad farmacodinamica sobre la serotoni-
na del hipérico y de los ISRS, los preparados a
base de hipérico pueden estimular el metabolis-
mo hepatico a nivel de diferentes tipos de isoen-
zimas del citocromo P-450 y de la glucoproteina
P transportadora de farmacos, lo cual seria la
causa de la reduccién observada en los niveles
plasmaticos de algunas medicaciones como
ciclosporina, indinavir, warfarina, fenprocumaén,
teofilina y digoxina, etinilestradiol, noretindrona

Bibliografia: Manual de Psicofarmacologia.
Salazar M.A., Peralta C., Pastor FJ. Ed. Médica
Panamericana 22 ed 2011, pag 357-360.

Pregunta 95, respuesta correcta: B

Comentario: El primer estudio epidemiolégico
en que se sugiri6é la hipotesis de que el uso de
los ISRS pudiera incrementar el riesgo de san-
grado fue el realizado por De Abajo et al (1999).

La serotonina esta implicada en el proceso de
hemostasia. La serotonina de las plaquetas no es
sintetizada por éstas, sino tomada del plasma por
receptores 5 HT2 plaquetarios. Después de alma-
cena en granulos intraplaquetarios que constitu-
yen la principal fuente de reserva de serotonina a
nivel periférico. En la primera fase del proceso
hemostasico, hemostasia 12, interviene la seroto-
nina. La serotonina es un activador plaquetario
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débil pero en presencia de ADP, adrenalina y cola-
geno, potencia significativamente la agregacion
plaquetaria. Se han sugerido varios mecanismos
por los que los ISRS podrian aumentar el riesgo de
hemorragia: bloqueando la recaptacion 5 HT de
plasma, impidiendo el almacenamiento plaqueta-
rio o agotando las reservas intraplaquetarias.

Las alteraciones mas frecuentemente descritas
son de intensidad leve-moderada: equimosis,
petequia, pdrpura, epistaxis, sangrado intesti-
nal, riesgo quirdrgico incrementado de sangrado
y sangrado urinario.

La revision de datos sugiere que el empleo de ISRS
se asocia a un incremento de la incidencia de san-
grado digestivo 3 veces mayor respecto a los gru-
pos control. Pudiendo llegar a ser 15 veces mayor
el riesgo si se asocia un AINE -diclofenaco-.

Bibliografia: Manual de Psicofarmacologia. Sala-
zar M.A,, Peralta C., Pastor FJ. Ed. Médica Pana-
mericana 22 ed 2011, pag 634-636.

Pregunta 96, Respuesta correcta: E

Comentario: Las BZD aumentan el umbral con-
vulsivo y acortan la duracidén de la convulsion
disminuyendo la eficacia y eficiencia de la TEC,
por lo que su uso se debe evitar o minimizar,
siempre que sea posible. Las guias actuales no
recomiendan el uso concurrente de litioy TEC, ya
que cabe la posibilidad de convulsiones prolon-
gadas e incremento de las alteraciones cogniti-
vas. Existen datos que apuntan a que paroxetina
y fluoxetina alargan la convulsion, aunque se
han asociado de forma segura con la TEC. Se
recomienda no suspender los ISRS durante la
TEC, dado que seria preciso un periodo muy pro-
longado de abstencion de los ISRS para no tener
complicaciones por retirada, y en la practica cli-
nica esto puede ser complicado. La APA (2001)
sugiere que los pacientes no deben recibir anti-
depresivos triciclicos durante el tratamiento con
TEC, al no haberse demostrado un beneficio defi-
nido en el uso combinado. Los pacientes con
problemas cardiacos en tratamiento con estos
antidepresivos tienen mas riesgo de complica-
ciones cardiacas.

Bibliografia: Gonzalez-Pinto Arrillaga A.M.,
Lépez Pefa P, Zorrilla Martinez I. Interacciones
entre psicofarmacos, farmacos anestésicos y
terapia electroconvulsiva. En: Salazar, Peralta,

Pastor. Tratado de Psicofarmacologia. 22 edicion,
Buenos Aires; Madrid: Médica Panamericana,
2009, pag 111-117.

Pregunta 97, Respuesta correcta: C

Comentario: La succinilcolina es el relajante
muscular que se utiliza para prevenir lesiones
osteomusculares secundarias a la convulsion. Es
de accioén rapida, corta duracién y gran intensi-
dad. Propofol, tiopental sédico y metohexital
son los inductores anestésicos. Son también de
accion rapida y corta duracién. En algunos casos
se utilizan anticolinérgicos como la atropina para
las asistolias o bradicardias provocadas por la
reaccion vagal y los diferentes psicofarmacos
empleados durante la TEC.

Bibliografia: Gonzalez-Pinto Arrillaga A.M, Lopez
Pefia P, Zorrilla Martinez I. Interacciones entre psi-
cofarmacos, farmacos anestésicos y terapia elec-
troconvulsiva. En: Salazar, Peralta, Pastor. Tratado
de Psicofarmacologia. 22 edicién, Buenos Aires;
Madrid: Médica Panamericana, 2009, pag 111-117.

Pregunta 98, Respuesta correcta: E

Comentario: Se ha intentado mejorar la eficacia
de la TEC mediante el empleo de diferentes téc-
nicas y farmacos. La hiperventilacién con oxige-
no antes de la aplicacién del estimulo eléctrico
disminuye el umbral convulsivo y prolonga la
duracion de la crisis. También se han empleado
agentes que aumentan la duracién de la convul-
sién sin reducir el umbral convulsivo y con dismi-
nucién de la cantidad de energia necesaria para
inducir la convulsion. Entre ellas destacan las
metilxantinas, como la cafeina y la teofilina.
Otras posibles sustancias proconvulsivas son los
estimulantes del SNC, yohimbina, hormana tiroi-
deay pentilenetrazol.

Bibliografia: Gonzalez-Pinto Arrillaga A.M, L6pez
Pena P, Zorrilla Martinez I. Interacciones entre psi-
cofarmacos, farmacos anestésicos y terapia elec-
troconvulsiva. En: Salazar, Peralta, Pastor. Tratado
de Psicofarmacologia. 22 edicion, Buenos Aires;
Madrid: Médica Panamericana, 2009, pag 111-117.

95






Gaétan Gatian De Clérambault:
Clérambault y la atomizacion de la alucinacion

Clérambault and atomization of hallucination

Kepa Matilla Diez

Psicologo.
Complejo Asistencial Universitario de Burgos.

Resumen: En este trabajo, de la mano de una de las mas eminentes figuras de la psi-
quiatria clasica, analizamos la que posiblemente sea la mas destacada aportacion al
diagnéstico diferencial de la psicosis, el Sindrome de Clérambault. Su importancia como
fenémeno cualitativamente diferenciador entre alienacion y normalidad ha dejado su
impronta en la historia de la psiquiatria. Este descubrimiento no es ajeno a la vida y con-
diciones de trabajo del autor. Clérambault, venerado por unos y olvidado por otros, es
un antecedente en la concepcion estructural de la patologia mental. Sus esfuerzos con-
tinuos por atomizar la alucinacion, por reducirla a su mas minima expresion, a su esen-
cia como indice de la psicosis, son fundamentales para orientarse en la clinica diaria.

Palabras clave: Clérambault, automatismo mental, alucinacion, psicosis alucinatoria
cronica.

Abstract: In this paper, from the hand of one of the most eminent figures of the classical
psychiatry, we analyze what is possibly the most outstanding contribution to the differ-
ential diagnosis of psychosis, Clérambault’s Syndrome. Its importance as qualitatively
differential phenomenon between alienation and normalcy has left its imprint on the his-
tory of psychiatry. This discovery is not foreign to the life and working conditions of the
author. Clérambault, venerated by some and forgotten by others is an antecedent in the
structural conception of the mental pathology. His continuing efforts to atomize the hal-
lucination, to reduce it to its minimal expression, to its essence as an index of psychosis,
are fundamental for guidance in clinical practice.

Key words: Clérambault, mental automatism, hallucination, chronic hallucinatory psy-
chosis.

1. Reconocimiento de Clérambault Paul Bercherie, prestigioso historiador de la psi-

N . p quiatria, comenta:
Gaétan Gatian de Clérambault (1872-1934) no es

alguien que pase desapercibido: el mas ldcido “Un estilo lapidario, fascinante por su conci-
representante de la psiquiatria clésica francesa sion y eficacia, un verdadero genio de la
(Pichot), el méas grande psiquiatra de Francia en los observacion analitica, el gusto y el talento
Gltimos afios', la figura psiquiatrica mas grande de para las grandes sintesis y visiones de conjun-
comienzos del siglo XX en Francia (Ey)?, la figura to, una cultura psiquiatrica enciclopédica y
mas morbosa de la psiquiatria’, y se ha llegado a constantemente presente en su mente, un
decir de él que en el orden de la psicosis, sigue carisma personal evidente, aumentado por un
siendo absolutamente indispensable (Lacan)*. sentimiento seguro de su superioridad, tales
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son los elementos que nos quedan para com-
prender la fascinacion que ejercié Gaétan
Gatian de Clérambault sobre sus contempora-
neos [...] Treinta afios antes hubiera sido el par
de Kraepelin, pero [..] Clérambault llegaba
demasiado tarde: verdadero anacronismo
viviente, el Gltimo y el mas brillante sin duda
de los clasicos, comenzaba su obra en la hora
de los cuestionamientos”®.

Eminencia de la psiquiatria de su época, hacia
gala de una aficién muy particular, el gusto por
las telas y los pliegues de las ropas de las muje-
res del norte de Africa. Las numerosas fotografias
que tom6 para tratar de dar forma esta pasion,
nos dan el indice de un inusitado interés por el
detalle. Con el tiempo, la originalidad de esta
curiosa practica se convirtié en un curso que
impartié como profesor en la Escuela de Bellas
Artes de Parfs.

2. Rasgos de su vida®"*®

Clérambault nace en una familia aristécrata.
Segln parece, descendia por via paterna de la
madre de Descartes. A los cinco afos tiene su
primera relacién importante con la muerte. Su
hermana mayor de siete afios de edad, muere. El
impacto es tremendo, permanece en cama
durante dos afios como consecuencia de una
profunda melancolia.

En 1890, con dieciocho afhos, comienza los estu-
dios de derecho influido al parecer por el deseo
de su padre (muchos miembros de la familia
eran magistrados). Dos afios después, una vez
finalizados, decide estudiar medicina. Se orienta
hacia la psiquiatria y obtiene el internado en los
Asilos del Sena. En 1899 se doctora con una tesis
sobre el Otematoma®, donde demuestra que los
hematomas en los oidos de los alienados no son
signos de degeneracion sino el fruto de golpes
auto y heteroinflingidos (desvincula la alucina-
cién de las vias sensitivas periféricas).

Entre 1900 y 1903 realiza la residencia, y finaliza
en la Enfermeria Especial. Alli colabora como
interno en la redaccién de dos casos en una
publicacién de su médico jefe Paul Garnier.
Dicho texto trata sobre las histéricas acusado-
ras®. En 1905 le nombran adjunto en la
Enfermeria, con el titulo de Médico certificador.
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A partir de aqui y durante toda su vida, dedica a
eso su actividad profesional, a realizar diagnés-
ticos y certificados.

En 1908 publica su primer articulo sobre La
pasion erdtica por las telas en la mujer”, que se
completara con otro en 1910*. En estos dos arti-
culos Clérambault deja ya muestras de su
espléndido sentido para la descripcion de cues-
tiones que para cualquier clinico pasarian des-
apercibidas, algo que serd una constante en su
vida. En estos dos articulos retrata a cuatro
mujeres histéricas con un largo historial de
robos e internamientos psiquiatricos y peniten-
ciarios. El se centra en la descripcién de un acto
muy particular, el robo de telas, de sedas concre-
tamente. Estas pacientes sufren un verdadero
impulso irrefrenable por robarlas para mastur-
barse con ellas. El placer s6lo se produce si la
tela es robada. Se trata pues de una especie de
fetichismo en la mujer, «sucedaneo fetichista en
la mujer» lo llama, cuestion ésta que hasta
entonces no se habia contemplado.

En 1910 y 1913 realiza dos viajes a Tinez. Alli
comienza el estudio del drapeado o de los plie-
gues de las telas de la ropa de las mujeres del
norte de Africa, su otra gran pasién. Culminara
este estudio en Marruecos entre 1918 y 1919,
cuando permanezca en este pais en calidad de
médico militar. Queda aqui de nuevo fascinado
con las telas que envolvian a las mujeres, pero
esta vez, tratara de fijar el movimiento de los
pliegues utilizando la fotografia. De esta mane-
ra, se va dando forma a lo que posteriormente ha
sido denominado como un verdadero «culto a la
mirada» en nuestro autor.

Algunos dicen que podria haber tomado unas
40.000 fotografias, si bien otros plantean que
posiblemente sean 4.000. La realidad es que tan
sélo se conservan 400. En ellas destacan el blan-
co de las telas y la plasticidad de los pliegues.

Una vez en Paris, en 1920, es nombrado médico
jefe de la Enfermeria Especial. Comienzan enton-
ces y hasta 1934 sus famosas lecciones clinicas
de los viernes y las presentaciones de enfermos
de los lunes. Su interés clinico desde ese
momento se cierne sobre dos ambitos: el estu-
dio en profundidad de los fendmenos iniciales
de la psicosis y la concepcién de las psicosis
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pasionales. Su otra gran pasion, las telas, toma
la forma de un curso de etnografia en la Escuela
Normal Superior de Bellas Artes de Paris, curso
que imparte durante tres afos (1923-1926) y
donde estudia el drapeado arabe principalmen-
te. Se dice que el interés de sus alumnos por ese
curso era espectacular, y que el maestro se pre-
sentaba ante ellos con una maleta llena de
mufiecas vestidas con telas que utilizaba para
ilustrar lo que pretendia transmitir.

3. La importancia del lugar de trabajo

Clérambault desempefé su labor como psiquia-
tra en la Enfermeria Especial de la Prefectura de
Policia, un «miserable y sombrio reducto», en
palabras de Henri Ey, donde se atendian las
urgencias psiquiatrico-policiales y demas cues-
tiones médico-legales de Paris®. Para ser mas
precisos en su caracterizacién, diremos que
Dupré llamaba a este lugar -también conocido
con el expresivo nombre del dépdt (depdsito)-
«el cuartel general de la locura».

La Enfermeria se encontraba en pleno centro de
Paris, en lle de la Cité -cerca de Notre-Dame- en
un edificio anexo al Palacio de Justicia, en la mar-
gen derecha del Sena. Concretamente, en la
denominada torre puntiaguda de la Conserjeria
(en la actualidad la Enfermeria se ubica en las
proximidades del Hospital de Sainte-Anne, al sur
de Paris). Era un pequefio recinto medieval som-
brio con once celdas para hombres y siete para
mujeres. Al afio pasaban entre dos mil y tres mil
enfermos, siendo que en un mismo dia no habia
mas de veinte. Se trataba de un lugar de paso
necesario para los delitos, crimenes y alteracio-
nes del orden donde se sospechara la existencia
de signos de alienacién. Los sujetos que pasa-
ban por el dépdt eran fundamentalmente margi-
nales, locos delirantes, vagabundos, maleantes,
violentos, prostitutas, suicidas, agitadores y, en
general, todo tipo de gente de mal vivir. De vez
en cuando solia colarse entre ellos algtin incauto
extranjero que no dominaba la lengua.

El personal era mas bien escaso y se componia
de un médico jefe, dos adjuntos y dos residen-
tes, circunstancias que obligaban a decidir sobre
el futuro inminente de los pacientes practica-
mente en la primera entrevista y de manera
necesariamente acelerada®.

Estas condiciones asistenciales moldearon la
practica que se llevaba a cabo en aquel lugar tan
particular. Una practica determinada por la
urgencia del diagnéstico y del discernimiento
entre la locura y la razén que finalizaba con la
produccién de un escueto y denso informe deno-
minado el «certificado», donde se especificaba
la derivacién al manicomio o a prision.

La fama que en tiempos de Clérambault adquirié
la Enfermeria Especial hizo que se consagrase el
culto a la practica del «certificado» entre los profe-
sionales atraidos por la palabra de nuestro autor.
En este pequefio informe se resumia de manera
muy precisa la formula del delirio (Garnier) y los
rasgos minimos que declinan la balanza entre la
locuray la razén, o a veces, la simulacion. Por esta
razén se desarroll6 el interés de Clérambault por
dar con los mecanismos generadores de la psico-
sis, porque su practica diaria exigia su conoci-
miento.

Las caracteristicas de dicha practica provocaron
una profunda admiracion por parte de los adjun-
tos y residentes que querian pasar tiempo de su
formacion en aquel lagubre lugar. La Enfermeria
se convirtié en un enclave deseado por muchos
estudiantes. Pero ademas, habia que anadir la
fascinacion que ejercia la particular figura del
maestro.

“Era un espectadculo -comenta Ey- bastante
extrafo y muy emocionante el de sus confe-
rencias del viernes, donde su magnifico espiri-
tu clinico se desplegaba en el lugar mas exi-
guo, mas sombrio y mas antiguo [...] Su verbo
prodigioso, la concisién sustantiva de su pen-
samiento, la perfeccion de sus férmulas, el
arte de «manipular» a los enfermos y el de
vestir sus gestos, sus palabras, en las lineas
mas exactas y rigidas de sus famosos certifica-
dos, parecidos a estatuas, deslumbraban el
espiritu de los jovenes oyentes. Cautivaba por
un verdadero genio clinico, por sus excepcio-
nales dotes de observacion y perspicacia [...]
Un hombre tan digno de estima y admiracion,
aislado por su propio genio”’.

La lista de médicos jefes de la Enfermeria ante-
riores a Clérambault nos da una muestra magni-
fica de lo que este laboratorio de observacion
significaba para el estudio de la alienacién.
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Cuando se abri6 en 1850 fue Laségue quien se
ocupd de la jefatura médica -recordemos que
suya es la primera y una de las mas brillantes
descripciones de la paranoia, ademas de haber
servido a las demas como modelo. En 1883 le
sucedié su alumno Legrand du Saulle, quien
también describi6 de manera magnifica el delirio
de persecuciones. Luego vendrian Garnier (1886)
y Dupré (1905) con sendos trabajos importantes
para la clinica.

Las condiciones legales que derivaron en la crea-
cion del dépdt también han sido estudiadas por
los historiadores. El Cédigo Penal francés de 1810
contenia un articulo, el Art. 64, donde se especi-
ficaba que no habia crimen ni delito si en ese
momento el acusado no disponia de la plenitud
de sus facultades mentales. Esta ley provoco el
aumento de los casos de simulacién asi como los
recursos destinados a detectarla. Por otra parte,
la ley del 30 de julio de 1838 decia en su Art. 24
que los alienados no podian ser ubicados en pri-
siones. Una consecuencia de ello es la necesidad
de crear lugares diferenciados para atender las
urgencias médico-legales, donde ademas hubie-
ra un profesional encargado de discriminar a los
alienados del resto de criminales, figura que no
se crea oficialmente hasta 1850. Es asi que se
crea este espacio intermedio entre lo psiquiatri-
co y lo policial. Muy en boga en la época por
todas las discusiones que se sucedieron sobre la
responsabilidad del alienado, la necesidad de cri-
terios de diferenciacion para la psicosis y todo el
problema de la locura parcial -verdadero limite de
la vision médica en psiquiatria.

4. La obra de Clérambault

De Clérambault normalmente se conoce el sin-
drome que lleva su nombre. Desde la psiquiatria
del otro lado del atlantico este sindrome suele
hacer referencia a la erotomania. Pero el
Sindrome de Clérambault también tiene otra
acepcion, aquella que el autor denomind como
Sindrome de automatismo mental y que fue su
otro gran campo de investigacién. La importan-
cia de este sindrome, que Clérambault hacia
equivaler al mecanismo generador de la locura,
anticipa la concepcion de las estructuras clinicas
en psiquiatria. Su presencia era la clave en la
dilucidacién de la locura, por lo que dirigia las
entrevistas con sus pacientes hasta la obtencién
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de este mindsculo fenémeno sobre el que apo-
yaba la decisidn diagndstica y la posterior deri-
vacion. El automatismo mental se convierte asi
en un elemento fenomenolégico que permite
dividir gran parte de casos de manera estructu-
ral, debido a que su presencia enmarca el fondo
de psicosis sobre el que se desarrollan sintomas
de Tndole diversa (obsesiones, déficit de aten-
cién, conducta alimentaria, etc.).

Para comprender el pensamiento psiquiatrico de
nuestro autor conviene tener en cuenta tres
caracteristicas de su método que son, su gusto
por reducir todo a la Gltima expresion, la impor-
tancia que otorga a los pequefios signos y la
atencién que concede a los inicios de las patolo-
gias (de esta caracteristica se puede derivar una
clinica opuesta a la desarrollada por Kraepelin
basada en el interés de este Gltimo por los esta-
dios finales, las consecuencias que se pueden
extraer para el tratamiento psicoterapéutico son
sumamente importantes)®.

5. Excursus sobre la alucinacion

Es a Ball (1880)*, a quien se suele atribuir la defi-
nicién clasica de la alucinacién como «percepcién
sin objeto». Sin embargo, diversos autores con-
cuerdan en que ya por aquella época se trataba de
una definicion muy popular y, sin duda, mucho
mas antigua”. Es asi que en clasicos anteriores,
como por ejemplo Jean-Pierre Falret, podemos
encontrar alusiones a dicha definicién en la ense-
fianza oral que atribuye a su maestro Esquirol. En
el tratado de este dltimo aparece la siguiente defi-
nicion que se acerca a una tal concepcion: “Un
hombre que tiene la conviccidn intima de una sen-
sacién actualmente percibida, cuando ningin
objeto exterior capaz de excitar esta sensacién ha
llegado a sus sentidos, se encuentra en un estado
de alucinacién: es un visionario™®.

Esta es la definicion por antonomasia vy, por ello,
la que predomina en las clasificaciones interna-
cionales actuales. Sin embargo, conviene decir
que los clasicos no se detuvieron en esta concep-
cién y desarrollaron una linea de pensamiento
que culmina en una visién novedosa y muy preci-
sa del concepto de «alucinacién». El cénit de esta
orientacién que atraviesa a los clinicos mas finos
de toda la psiquiatria lo constituye el Sindrome
de automatismo mental de nuestro autor.
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Tras la definicion que popularizd Esquirol, el
siguiente paso en la concepcion de las alucina-
ciones lo dio Baillarger en 1846, oponiendo las
alucinaciones psicosensoriales y las alucinacio-
nes psiquicas. Este autor trat6 de ir un poco mas
alla de la sensorializacién, concluyendo que los
sujetos con alucinaciones psiquicas no tenfan la
sensacion objetiva, sino que mas bien oian el
pensamiento®. Debemos matizar ademas que el
peso aqui recae sobre lo relacionado con el oido,
0 mas precisamente con la voz.

Esta division fue totalmente determinante pues-
to que las alucinaciones que verdaderamente
importaban para él en la alienacion mental eran
las alucinaciones psiquicas. No tardarian los
investigadores en desvelar, una vez desprendi-
dos de la sonorizacién, un aspecto tan funda-
mental como era el de su vinculacion con el len-
guaje. El lenguaje cobraba vida propia y era el
alienado el que evidenciaba como nadie que el
lenguaje se imponia mas alla de la voluntad de
cada cual. Ya no era tan importante que se perci-
biera algo que no estaba, sino que mas bien
tenia que ver con una cuestién relacionada con
el propio automatismo del lenguaje. Cobraban
importancia la automatizacién, la autonomiay la
imposicién del lenguaje.

Posteriormente, fue Séglas quien hizo hincapié
en este aspecto verbal de la alucinacién, sacan-
dola del campo de la patologia de la percepcion
para ubicarla en el campo de la patologia del len-
guaje”. Como lo recuerda Lantéri-Laura®, la idea
de que el lenguaje se le escapa al sujeto esta
presente en Séglas, Clérambault y Chaslin, los
tres clasicos mas importantes, a nuestro parecer,
en estas cuestiones.

Sin la sonorizacién, relacionada con la voz y ubi-
candola en el campo del lenguaje, el siguiente
paso se suele atribuir a Séglas, quien propuso
que ciertos alucinados realizan ellos mismos los
movimientos articulatorios que son el objeto de
la alucinacién. Es decir, murmuran lo que dicen
oir. No obstante, es cierto que ya antes Baillarger
habia adelantado que “el alucinado pronuncia
realmente las palabras con la boca cerrada como
lo hacen los ventrilocuos™>.

De cualquier forma, Séglas distingue de manera
firme las alucinaciones verbales auditivas de las

alucinaciones verbales psicomotrices. Es en
estas (ltimas donde se producen los movimien-
tos articulatorios silenciosos que muchas veces
los enfermos tratan de evitar introduciendo todo
tipo de objetos en la boca para impedir pronun-
ciar aquellas palabras que dicen oir.

La genialidad de Séglas consiste ensanchar el
concepto de alucinacién, para hacer entrar ahi
fenémenos que no tenian cabida dentro de la
definicion clasica de percepcion sin objeto™. Asi,
por ejemplo, si bien sabemos que hay alucina-
ciones kinésicas donde el sujeto cree estar
moviéndose, también hay veces en que realiza él
mismo el movimiento sin sentirse duefio de sus
actos. Es decir, hay algo que lo mueve, que lo
empuja. Este fendmeno, como veremos a conti-
nuacién, se incluye dentro del concepto de auto-
matismo (motriz) de Clérambault.

Lo que resulta mas curioso de todo esto es que
la definicién de la esencia del concepto de aluci-
nacién cambia de manera radical. Se enriquece,
da cabida a nuevos fendmenos, pero ademas, a
partir de aqui, grandes autores como Ey propon-
dran concebir las alucinaciones como fenéme-
nos de influencia y automatismo®.

Podriamos resumir los pasos realizados hasta el
momento: tenemos primero que las alucinaciones
que verdaderamente importan en la alienacién
mental son las auditivas; segundo, que las aluci-
naciones en si, no tienen por qué tener una sono-
rizacién; tercero, que quiza se relacionen mas con
el pensamiento y con el lenguaje, que con cual-
quier objeto presente o no en la realidad; cuarto,
que pueden ser los sujetos mismos los que las
producen al murmurar las palabras que dicen oir;
y quinto, que la esencia de la alucinacién posible-
mente sea la imposicion automatica de un fend-
meno parasitario. Esto, por supuesto, esta en las
antipodas de la definicion clasica de Esquirol.

6. El automatismo mental

Gran parte de la ensefianza de Clérambault se
centra en la dilucidacién de la alucinacién como
imposicion automatica y fendmeno parasitario.
Es ahi donde se ubica su concepto de «automa-
tismo mental» con el que hace brillar su genio, y
es ahi “donde su profundo sentido de la sintesis
cobra un caracter muy particular”.
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Con esa mezcla de mirada sensible a la sensuali-
dad de las telas y mirada aguda del clinico encar-
gado de discernir entre el alienado y el que simula
estarlo, dedica su labor profesional a la blsqueda
de los mecanismos generadores. Su idea, tras
estudiar las locuras simultaneas, es que el delirio
como produccién secundaria -que diferencia de la
psicosis- es un producto intelectual afiadido, a tal
punto que considera que se puede compartir. Sin
embargo, la psicosis, o los mecanismos generado-
res, son propios de la alienacién y esos no se pue-
den transmitir*. El automatismo mental -al igual
que «el postulado» de las psicosis pasionales-
como mecanismo generador, no se transmite.

El automatismo mental -también llamado
Sindrome de accion exterior, Sindrome de despo-
sesion, etc.- es la objetivacion del pensamiento
mas elemental y se refiere a la microfenomenolo-
gia de los primeros momentos de la psicosis.
Clérambault lo concibe como un trastorno psiqui-
co, no sensorial, que irrumpe bruscamente y de
manera automatica, y que no se relaciona con nin-
glin afecto ni con ninguna idea. Es decir, un cuerpo
extrafo que se presenta en la esfera mas intima
del sujeto. Debido a estas caracteristicas del auto-
matismo mental, se produce una escisién del yo. El
yo no vive como propia esa neoformacion, sino
que le provoca un sentimiento de extrafieidad y
perplejidad. El sujeto es despedazado asi de su
identidad por la automatizacién del lenguaje, lo
que provoca una ruptura en su propia biografia.

Estos fendmenos iniciales son los que generan y
producen aquello que vendra después. Si bien es
cierto que el sujeto puede convivir con ellos duran-
te un tiempo indeterminado incorporandolos al
propio espacio de su subjetividad, otras veces
determinaran la creacion del delirio, que para
Clérambault entonces ocuparia un lugar secunda-
rio. Efectivamente, segtn la tradicion oral que se
ha transmitido de su ensefianza (puesto que en los
textos se destaca mas bien una continuidad)®, el
delirio es una construccion secundaria, una
«superestructura» o como dice él: «cuando el deli-
rio aparece, la psicosis es ya antigua»®.

Si bien la psiquiatria clasica habria podido con-
cebir el delirio como consecuencia de la alucina-
cién, Clérambault va mas alla reduciendo el deli-
rio y la alucinacién al automatismo mental®.
Pero en su afan por la atomizacién le da una
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vuelta mas y reduce el automatismo mental al
Pequerio Automatismo Mental (PAM). La diferen-
cia entre uno y otro es que este Gltimo es ante-
rior e imperceptible y el automatismo mental es
posterior y evidente, puesto que abarca los fené-
menos que aparecen cuando la psicosis eclosio-
na. Entonces es el PAM la esencia, el elemento
germinal de las Psicosis Alucinatorias Cronicas
(categoria clinica francesa creada como alterna-
tiva a la «demencia precoz» de los alemanes y
que a grandes rasgos abarca los mismos casos).

Afos mas tarde, al final de su vida, su concep-
ciébn mecanicista le llevé a concebir de la misma
manera la paranoia. Es asi que en un impactante
texto® plantea un origen mecanico para los deli-
rios interpretativos siguiendo el modelo del
automatismo mental.

En el curso de la psicosis, por tanto, el Pequefo
Automatismo Mental evoluciona a lo que Cléram-
bault llama el Triple Automatismo Mental (verbal,
sensitivo y motor) y luego al delirio. Esto es lo que
se conoce como el Dogmay sus presupuestos son
los siguientes:

El automatismo mental es el fendmeno inicial. Es
el ruido que produce el pensamiento. Pero se
trata mas bien de un ruido que se siente, mas
que de un ruido que se oye (entre sus antece-
dentes se puede ubicar el eco del pensamiento).

La alucinacién y el delirio son fenémenos tardi-
0s, posteriores al automatismo mental. El delirio
le sirve al sujeto para dar un sentido a eso que le
pasa, tratando de obturar el vacio de significa-
cién y la perplejidad del inicio.

7. Los altimos dias de Clérambault

En 1930 la ceguera comienza a acecharle. No sabe-
mos el impacto que esto pudo tener en alguien
para quien la mirada encarnaba de manera tan
importante la propia subjetividad, pero han sido
muchos los que han propuesto esta cuestion como
un factor determinante en los acontecimientos
que se desarrollarian en los afios venideros. En
1934 viaja a Barcelona donde es operado por el
Profesor Ignacio Barraquer de una catarata doble.
Tras la operacién escribe un texto escalofriante,
«Recuerdos de un médico operado de cataratas»®,
donde describe todo el proceso. La operacion es
todo un éxito, lamentablemente las cosas vuelven
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a empeorar y se empieza a creer que pueda tratar-
se de un cancer. A esto se aflade una artritis verte-
bral que le impide practicamente estar de pié.

La actividad profesional disminuye de manera con-
siderable. En noviembre de 1934 llega a una situa-
cion verdaderamente critica, inquietante. Venia
quejandose de no tener una familia, en realidad,
no se le conoce ninguna relacién sentimental;
cuando sus colegas se interesaban por su estado,
les contestaba que cémo creian que debia encon-
trarse alguien que probablemente fuera a quedar-
se ciego. Es entonces cuando pide ayuda a un
amigo para que le busque una habitaci6én en algu-
na residencia de médicos y alejarse asi de su soli-
taria mansion. Le dice: «hay que sacarme de ahi.
Encuéntreme una habitacién en una residencia
para médicos. Es preciso que salga de aqui».

Cuatro dias después de esta conversacion. El 17
de noviembre de 1934 en su casa al sur de Paris,
en el 46 de la rue Vincent Morris (antigua rue
Danicourt), en Malakoff, casi ciego y sumido en
una profunda melancolia, tras redactar un testa-
mento -para algunos sin duda delirante- en el

que se acusa a si mismo del robo de un cuadroy
deshereda a su familia y amigos, se quita la vida
disparandose con su revélver de oficial del ejér-
cito en la boca delante del espejo sentado en un
sillén.

Los dias posteriores al suceso se produce una
terrible campafia de prensa que arremetia contra
su persona. Cogiendo fuerza en el poder del
cargo que ostentaba trataron de humillarlo
plblicamente. Se insistia en la supuesta perver-
sion que le llevaba a estar rodeado de muiiecas
de cera. Parece que todo fue producto de un
periodista avido de chismorreos. La cuestion es
que esto llevo a crear sobre él «la imagen de un
loco que decidia sobre la locura de los deméas».

Clérambault se fue dejando Gnicamente, aparte
de su espléndida ensefianza, lo mas valioso que
poseia, la mirada. En su testamento deja escrito
que cede sus 0jos para que puedan ser examina-
dos por alguno de sus colegas. Es asi, sin poder
tener otro fin, como acaba la vida de un hombre
que la habia dedicado al culto de la mirada.

Contacto:
Kepa Matilla Diez

Complejo Asistencial Universitario de Burgos © Servicio de Psiquiatria.
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Tel. 607 150 976 © kepamatilla@hotmail.com
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Levantese quien pueda y otros relatos.
Narraciones de una vida de locura

Conocimos a Rall Velasco escribiendo. Escri-
biendo sobre lo divino y lo humano, sobre la cor-
duray la locura, sobre aquellas cosas que tu psi-
quiatra nunca te dijo. Sobre la materia de la que
estamos hechos.

Los relatos que se materializaban a través de él,
para nuestro regocijo, tenian la virtud de expresar
todos aquellos conflictos, paradojas, dilemas y
miserias, que rodean al profesional de la salud
mental que no se conforma con aceptar los dog-
mas e imposiciones del sistema en el que se
encuentra instalado. Su uso del humor hace de
este libro un rato de lectura ameno. Su inteligen-
cia lo hace unrato de lectura provechoso. Y la pro-
funda humanidad que impregna el libro, lo hace
imprescindible para todo aquel que como nos-
otros, esta disconforme con los actores, las expli-
caciones y los métodos de un sistema que en oca-
siones se revela como absolutamente perverso.

Esa profunda humanidad que menciondbamos
antes, emana de la vida de los protagonistas de
cada relato, donde la biologia, la neurologia o la
genética, son tan secundarias, que no tienen un
papel, ni un sentido.

Los lectores de este libro se podran cruzar en su
interior con psiquiatras, locos, psiquiatras locos y

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 40: 109-116.

Autor: Rail Velasco Sanchez

Ed. Grupo GP Ediciones
ISBN: 978-84-938410-4-1
Barcelona, 2011. 120 paginas

licidos dementes, también tendran la oportuni-
dad de visitar la rutina excepcional de personajes
anodinos viendo la vida pasar con una intensidad
que solo se consigue poniendo las palabras en el
lugar adecuado y a veces en el lugar inesperado.
Radl habla del amor, de la amistad, de grandezas
y miserias, habla de si mismo, de sus conflictos,
sus cuitas, sus entradas y sus salidas y de los
otros, de los que conoce bien y de los que intuye
mejor.

También en este libro podran pasear su pensa-
miento por el desfiladero del propio pensamien-
to. Y de cdmo este puede asirse a menudo y con
elegancia por la mas cuerda de las locuras. En
definitiva “Levantese quién pueda y otros rela-
tos. Narraciones de una vida de locura” es un
libro muy recomendable para los amantes de la
locura, la psiquiatria, 0 mejor, un libro para los
amantes de la literatura que quieran asistir al
nacimiento de un gran escritor.

Javier Carreiio. Psiquiatra y psicoanalista

Jesls Castro. Psic6logo clinico



La cultura humana, decia Freud, (1927) -enten-
diendo por tal todo aquello que en la vida del ser
humano ha superado sus condiciones zool6gi-
cas y se distingue de la vida de los animales, y
desdefiando establecer entre los conceptos de
cultura y civilizacién separacién alguna- muestra
al observador dos distintos aspectos.

Por un lado, comprende todo el saber y el poder
conquistados por los hombres para llegar a domi-
nar las fuerzas de la naturaleza y extraer los bien-
es naturales con que satisfacer las necesidades
humanas, y por otro, todas las organizaciones
necesarias para regular las relaciones de los hom-
bres entre si y muy especialmente la distribucion
de los bienes alcanzables. Y afiadia “estas dos
direcciones de la cultura no son independientes
una de otra, en primer lugar, porque en la medida
en que los bienes existentes consienten la satis-
faccion de las pulsiones, ejerce una profunda
influencia sobre las relaciones de los hombres
entre si, en segundo, porque también el hombre
mismo individualmente considerado puede repre-
sentar un bien natural para otro, en cuanto éste
utiliza su capacidad de trabajo o hace de él su
“objeto” sexual”.

Sin duda Freud, en este parrafo de su trabajo “El
porvenir de una ilusién”, situaba las caracteristi-
cas de la sociedad capitalista en la que él habita-
ba, pero las situaba como producto de las carac-
teristicas psiquicas, del psiquismo del ser huma-
no, de su pulsionalidad, de la relacién que puede
llegar a establecer con el otro.

“Experimentamos asf la impresién -es una nueva
cita del mismo trabajo- de que la civilizacién es
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algo que fue impuesta a una mayoria contraria a
ella por una minoria que supo apoderarse de los
medios de poder y de coercion.”

Tampoco cabe duda de que para Freud, lo mismo
que para Marx, la economia no era una mera
relacion entre hombres y mercancias, sino entre
seres humanos que se mueven en una compleja
red del tejido social.

Pero si creo, que hay un punto de partida total-
mente diferente a la hora de entender qué es lo
que pasa en la sociedad del capitalismo, como se
llega a ese modo de cultura, a esa forma también
de produccién. Mas alla de mostrar el caracter
“disfuncional”, “de imperfeccién” de la sociedad
capitalista, Freud también planteaba que la cultu-
ra, era fundamentalmente un reflejo de la fantas-
matica, de los fantasmas de los sujetos, de los
seres humanos. Y al determinismo social, ambien-
tal de Marx, que consideraba que las dificultades
entre los hombres eran producto de la estructura
social del capitalismo, su distribucién en clases
antagonicas, la explotaciéon de una mayoria por
una minoria, Freud oponia, el valor que en el
malestar humano tenia la pulsién de muerte, pul-
sién que nos habita a todos, que habita a todos los
seres humanos, pulsién que también se caracteri-
za por el impulso de dominio, de sentimientos
ambivalentes hacia el otro, o su destruccién.

Hay algo que propone el capitalismo a lo que el
sujeto se adhiere; su suefio, algo que tendria que
ver con el brillo, con la infatuacién del yo por la
posesion de objetos, por una posesién compara-
tiva, que cruza continentes, culturas singulares,
creencias, ideales de grupo... algo que el tardo
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capitalismo actual ha conseguido globalizar a la
perfeccion, utilizando una efectiva politica de
marketing sobre sus escenas de satisfaccion, y
que en el Gltimo lugar del continente africano, por
ejemplo, donde posiblemente haya solo una TV, u
otro medio de comunicacion, esta ha sustituido a
la transmision de valores por el grupo familiar. No
podemos entender del lado de la necesidad, (en
el sentido de los basico) la totalidad de los movi-
mientos migratorios Sur—> Norte, quiza el por-
centaje de lo necesario quede sobradamente
oscurecido por el motor ideal de la posesion de
objetos, -en muchas ocasiones inservibles- que
pueden obtenerse a través de la vida en los paises
con un capitalismo desarrollado.

Voy a volver a citar a Freud, “En el malestar en la
Cultura”, un trabajo de 1930, cuando sefialaba:
“No podemos eludir la impresién de que el hom-
bre suele aplicar canones falsos en sus apreciacio-
nes, pues anhela para si y admira en los demas el
poderio, el éxito y la riqueza, y menosprecia en
cambio los valores genuinos que la vida le ofrece”.

Queda muy claro en el edificio psicoanalitico-
Freudiano, como el ser humano “ensambla” con
la cultura capitalista y como este mismo la sos-
tiene a través del tiempo.

Freud era un poco pesimista, fundamentalmente
desde que aislé la pulsion de muerte, y aunque
no fuera un militante anticapitalista, también a
lo largo de su obra se palpa una sélida critica a
un sistema que provoca alienacién y pobreza a
millones de seres humanos”.

El psicoanalisis Freudiano construyé su base teéri-
ca en relacion a una dialéctica entre el tener o no,
como motor del deseo y la angustia en el ser
humano, o sea, esto es lo que pasa a un nimero
importante de seres humanos, pero da una salida
a través del analisis personal, una salida que pro-
pone elaborar este fantasma para transformarlo
en una blsqueda del ser, de lo genuino del ser
humano, de su deseo inconsciente que es lo que
determina su comportamiento, y sublimarlo, para
poderlo enraizar con lo social.

Lacan, otro psiquiatra-psicoanalista francés, que
nace en 1901, y que propone un retorno a Freud,
pues considera que el psicoanalisis Post-
Freudiano se ha desviado de su obra, estudia y
analiza también la civilizacién capitalista.

Hay una diferencia sustancial entre la forma de
situar el super-yo, en la civilizacién que les toc6
vivir (Freud fallece en 1939 y Lacan en 1981) -, en
cuanto que el primero lo sitGda como un limite -
“no mas”-, una prohibicién, y el segundo, Lacan,
como una exigencia al sujeto -“mas”, “no parar”,
(cada uno de ellos, da mas potencia a estos dos
aspectos de lo super-yoico) lo que va a constituir-
se en la légica del tardo capitalismo, de sus diri-
gentes empresariales, de sus grandes tedricos,
“crecer”, “producir mas y mas”, “vender mas y
mas”, lo que sin duda, es un planteamiento ideo-
l6gico, es un ideal, es una forma de goce, que
entre otras cosas solo puede llevar al sujeto a su
mas radical alienacién.

Voy a contarles una pequefia resefia de un caso
clinico.

“Se trata de un joven gerente que atiendo desde
hace poco mas de dos afios. Acudi6 por presen-
tar sintomatologia depresiva como: decaimiento
general, tristeza, alteraciones del suefio, sensa-
cién continuada de cansancio, apatia y ansiedad
generalizada.

No tardo en asociar sus sintomas y estado gene-
ral a la crisis por la que pasa su empresa, y que
le hacia temer el poder ser despedido, la pérdida
de su imagen profesional y estatus social,, un
fracaso del que no podria recuperarse”.

La angustia socialmente instalada ird pareja a la
evolucién de la empresa, hasta que puede salir de
la escena, separando su situacion de la de la
empresa, cuando se da cuenta que su padre,
gerente de profesion también, le habia transmitido
que un éxito sin matices, sin colores, era la Gnica
posicién digna que uno podia ocupar en su vida.

Describia la cultura familiar como la escena que
uno puede enfocar de un fogonero que lleva la
maquina de un tren sin parar. Hace falta pues,
para poder llegar a esta situacion clinica, una sub-
jetivacion, un sujeto con una fantasmatica deter-
minada, pero también una cultura particular.

Lacan, tampoco fue un militante anticapitalista,
pero pensaba que “mejor que renunciaria quien no
podria unir a su horizonte como analista la subjeti-
vidad de la época”, no era marxista, pero estable-
ci6 una analogia entre la plus-valia, verdadera
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estructura final del capitalismo, y el plus de goce,
lo que entendi6 como la verdad del sintoma. Quiza
podriamos decir que son las “verdades” que uno
puede localizar en el “fondo” de los dos sistemas,
el sistema capitalista y el psiquismo humano, el
motor que empuja a un exceso de acumulacién de
objetos o de satisfaccion pulsional, que acabaran
produciendo un hastio mortifero, una caida del
deseo de vida.

También sin duda, la falta de limite que caracteriza
al capitalismo tardio, la falta de limite en sus
ganancias, en sus beneficios, en la acumulacion de
enseres, en la explotacién acéfala de los limitados
recursos del globo, en su produccién, asi como
también en las dificultades del limite a la satisfac-
cion con las que se encuentra el sujeto de la
modernidad, operan del lado de lo mortifero, de lo
destructivo, hacia uno mismo y hacia los otros.

Es verdad que la cultura “trabaja” dando sentido
a la falta en ser del sujeto humano, velando la
angustia de castracion -a través de la posesion
de objetos, el éxito de poderlos comprar y alma-
cenar, etc.- pues hace velar su propia fragilidad
existencial, su propio vacio, pero como decia
Freud no “mediante su propio deseo”, sino a tra-
vés de una cultura que amenaza con arrastrar
fuera de sus bordes al que no introyecta sus
modos de vivir.

Diria que hay dos cuestiones que caracterizan al
capitalismo actual: su dindmica globalizadora,
que uniformiza las formas del goce, por encima
de las peculiaridades culturales y nacionales,
que nos convierte a todos en consumidores rea-
les o potenciales, que nos dice qué tenemos que
comer lo mismo, vestirnos igual, satisfacernos
de la misma manera, etc., y su falta de limite en
cuanto a su propuesta de acumulacion de rique-
za o su distribucion. Creo que podria decirse,
que el analista actiia intentando permitir a cada
sujeto su singularidad, y no impulsando a uno a
parecerse al otro, actla pues de una forma
opuesta al sentido de la globalizacién.

Bueno, acabo ya, y quisiera hacerlo haciendo un
comentario sobre lo que propone el titulo del libro
(por cierto, un libro que me ha gustado mucho).
No hay un triunfo, entendido éste como una forma
distributiva de la riqueza y el bienestar global del
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capitalismo, me parece que no se puede hablar de
esto si tenemos en cuenta que de los 6.500 millo-
nes de seres humanos que habitamos el globo, el
80% vive en situacion de pobreza, si bien creo que
que el capitalismo que se ha gestionado en
Europa Occidental ,después de la Segunda Guerra
Mundial, con gobiernos demdcrata cristianos o
social-demécratas, ha cumplido una funcién mas
distributiva, y por lo tanto, yo por lo menos lo veo
asi, de unas caracteristicas distintas del modelo
actual, un modelo transnacional y orientado Gni-
camente por el mandato interno al sistema de cre-
cer, mas y mas, como decia el paciente del que os
he hablado.

Lacan crefa “que a pesar de su capacidad rege-
nerativa, de su plasticidad, el destino del capita-
lismo es su propia autodestruccién, tanto por el
agotamiento de los recursos como por la asfixia
del deseo, aplastado por la acumulacién de
objetos.”

Me pregunto si el ser humano serd capaz de
construir otro sistema econdémico-politico, que
no sea tan mortifero para la especie humana. Sin
duda, serad un reto apasionante para el pensa-
miento de la izquierda.

Los textos que se presentan tienen la fuerza y el
gran mérito de inscribirse en la perspectiva de que
en aquellos problemas constitutivos de la transfor-
macién del sujeto, que localiz6 e indagb el psicoa-
nalisis, exista «un saber» aln por descifrar en su
verdadero alcance politico. Entonces, écomo no
darse el «tiempo de comprender» necesario para
abordar la experiencia psicoanalitica y la politica?
Sus autores y autoras: Miguel Angel Alonso
Rodriguez, Joaquin Caretti Rios, Dolores Castrillo
Mirat, Beatriz Garcia Martinez, Antonio Garcia-
Santesmases, Andrea Greppi, Francisco Martinez
Martinez, Esperanza Molleda Fernandez, Luis
Rodriguez Abascal, Miguel Roig Prats, Luis Segui
(compilador), José Antonio Zamora Zaragoza, ade-
mas del Prélogo de Jorge Aleman.

Juan Luis Borda
Gernika, 16 de Mayo de 2011



Actualizaciones

Liws slndleme s

e CSires

-4' *"‘ Desde que Hans Selye

dio uso cientifico al
- término, el concepto
de estrés ha ido infil-
trando todas las ciencias de la vida. Desde la bio-
logia molecular hasta la sociologia, pasando por
la medicinay la psicologia, es dificil encontrar un
area en la que no proliferen las investigaciones
sobre el tema. En contra de la tendencia hacia
una especializaciéon cientifica cada vez mas
minuciosa, el estudio del estrés obliga a una
perspectiva transversal a través de campos dis-
pares, por lo que este libro adopta un enfoque
inevitablemente multidisciplinar. Como no podia
ser de otra manera, dada la formacién y expe-
riencia del autor, el punto central de apoyo es la
clinica humana, de ahi el titulo de la obra,
“Sindromes de Estrés”.

La psicosomatica del estrés constituye el niicleo
central de la patologia médica funcional y de la
vulnerabilidad a muchas enfermedades créni-
cas, como la hipertension, las coronariopatias y
la diabetes. El estrés es también la pieza clave
de la psicopatologia reactiva, en la que se inclu-
yen sindromes como el trastorno de estrés pos-
traumatico, el desgaste profesional y el acoso
psicoldgico. Este libro muestra el hilo conductor
entre todos estos fenémenos y aporta las bases
para su diagndstico y su adecuado tratamiento.

Luis de Rivera lleva mas de treinta afios investi-
gando los sindromes de estrés y ha contribuido
con conceptos psicosomaticos y métodos tera-
péuticos originales. Su obra se ha realizado en la
McGill University y la McMaster University de
Canada y en la Universidad de La Laguna y la
Universidad Auténoma de Madrid en Espafia.
Actualmente dirige el Instituto de Psicoterapia e
Investigacion Psicosomatica de Madrid.

Los 17 capitulos de que consta la obra estan
agrupados en tres partes.

Los Sindromes de Estrés

Autor: Luis de Rivera
Ed. Sintesis ¢ Madrid, 2010
ISBN: 9788497567107 ® 300 paginas

La primera, los fundamentos, se inicia con una dis-
cusién semantica sobre las diferentes acepciones
del término, tanto en su uso popular como en el
cientifico, sefalando sus complementariedades y
solapamientos de las distintas definiciones fisiol6-
gicas y psicologicas. Continua con el justo tributo
a los trabajos pioneros de Cannon, Selye, Mason y
Hess, todavia, en gran parte, validos, seguidos por
la revision de las mdltiples contribuciones que lle-
van hasta la conceptualizacion actual. Para los que
recuerdan la respuesta del Sindrome General de
Adaptacion de Selye y la de Lucha-Huida de
Cannon, sera interesante saber que al menos cua-
tro respuestas de estrés mas (en total, seis) han
sido descritas hasta el dia de la edicién de esta
obra. Se revisan también en esta seccién los des-
cubrimientos realizados desde la psicologia y
desde la medicina, con capitulos dedicado al
estrés psicoldgico y social y a la psicosomatica del
estrés. En este (ltimo se revisan los conceptos de
adaptacién, homeostasis y alostasis, presentando
la “ley general de la homeostasis”, que establece
la relacion entre estrés y enfermedad.

La segunda parte, la clinica, empieza con un estu-
dio de la psicopatologia reactiva y la clasificacién
de los sindromes de estrés, distinguiendo entre
los agudos, producidos por traumas y exigencias
improcesables de corta duracién, y los cronicos
producidos por la sobrecarga prolongada de los
procesos de defensa y regulacion homeostéatica.
Entre los sindromes de estrés agudo se discuten
cuadros bien conocidos, como el trastorno por
estrés traumatico, junto con otros menos habi-
tuales en tratados de este tipo, como reacciones
psicosomaticas agudas que pueden llegar a la
muerte slbita y el recién descrito sindrome de
autoestrés, relacionado con los mecanismos psi-
copatolégicos de la ansiedad. Entre los sindro-
mes cronicos se incluyen la depresién secundaria
a estrés, la transformacién de la personalidad
ante estrés extremo y persistente, el desgaste
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profesional o “burnout”, los sindromes de acoso
laboral o “mobbing”, el sindrome de Estocolmo y
el sindrome metabdlico. Se incluyen también en
esta seccion las crisis emocionales, en las que la
intervencion terapéutica oportuna puede trans-
formar situaciones potencialmente destructivas
en estimulos para el progreso personal.

La tercera parte, las intervenciones, incluye un
importante capitulo sobre “Psicometria del
Estrés”, elaborado por el Dr. Manuel Rodriguez
Abuin, profesor asociado de psicologia clinica y

de la salud de la Universidad Complutense de
Madrid y tres capitulos sobre tratamientos, dos
de ellos especificos, uno sobre psicoterapia
autégena y el otro sobre la “Psicoterapia Se-
cuencial Integradora”.

Termina la obra un apéndice que redne los ins-
trumentos de medida mas utilizados para la
deteccién y cuantificacion del estrés en sus
diversas manifestaciones.

[.M.

El error de Prometeo

Autor: Manuel Villegas
Herder Editorial ® Barcelona, 2011

ER( ISBN: 9788425427633

il PROMETEL

Francisco estaba traba-
jando desde hacia afios
como cocinero en una
empresa de servicios
para comedores colectivos, con un equipo de mas
de veinte personas y nunca habia tenido sensacio-
nes de asfixia a causa de los vapores de la cocina.
Convertido en jefe del equipo, empez6 a experi-
mentar ahogos y falta de aire para respirar. Se
podria pensar en una reaccién sintomatica como
una forma de rechazo de la responsabilidad inhe-
rente a su cargo, desencadenante de su crisis de
angustia; pero en su caso el origen de sus ahogos
se hallaba en casa, en su mujer, que se habia vuel-
to locamente celosa a causa de su condicién como
jefe de las chicas que trabajaban con él, amena-
zandolo con el divorcio y con llevarse al hijo.

Francisco, que era un hombre fuerte, atlético,
jugador casi profesional de fltbol, acostumbra-
do a viajes en avion, se volvié miedoso e incapaz
de ir en coche; tuvo que dejar el trabajo y pedir
la baja médica: no conseguia tranquilizar a su
mujer. Aunque Francisco se ahogaba en la cocina
industrial, lo que realmente le angustiaba era el
chantaje emocional ejercido por la esposa.

El comportamiento humano se desarrolla en un
laberinto de relaciones que en ciertas circuns-
tancias puede desembocar en un callejon sin
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salida, quedando la persona atrapada en una
trampa, sin recursos suficientes para salir de
ella, motivo por el cual llega a enfermar. La
ansiedad esta causada por la situacién de atra-
pamiento y sirve para remover los fundamentos
del sistema, generando una crisis desestabiliza-
dora, que puede llegar a ser destructiva e invali-
dante, pero que también puede convertirse en
una oportunidad para el crecimiento y el cambio.

Cualquier persona puede desarrollar una crisis de
ansiedad ante situaciones de particular conflictivi-
dad. La naturaleza moral de dichos conflictos salta
a la vista si tenemos en cuenta los diversos ele-
mentos en juego en cada una de las interacciones
humanas: fidelidad, traicién, obligacién, responsa-
bilidad, deber, deuda, culpa, vergiienza, dominio,
sumisién, dependencia, vinculacién, sinceridad,
engano, altruismo, gratitud, amor, perdén, celos,
venganza, crueldad, indiferencia...

Prometeo consiguio arrebatar el fuego y la técni-
ca a los dioses para darselo a los hombres pero
se le olvidé dotarlos de un sistema de regulacién
que les permitiera vivir en paz y armonia consigo
mismos y sus semejantes. Tuvo que ser el propio
Zeus -nos cuenta Platén en el Protagoras- quien
subsanara este error, dotandoles de conciencia
moral para el cumplimiento de esta funcién.



Actualizaciones

Hoy podemos afirmar que la aparicién de la con-
ciencia moral no es el resultado de un don divino
sino que sigue un proceso evolutivo de construc-
cion a través de las diferentes etapas del desarro-
llo psicolégico. Este proceso implica un coste en
términos psicolégicos, dado que combinar los
intereses propios con los de los demas no se hace
sin generar una cierta tension estructural en el sis-

Como en obras anterio-
res, Fernando Colina
muestra en Melancolia y
paranoia, su reciente
monografia, la originalidad de su reflexion, la her-
mosura de su prosa y un tipo de analisis siempre
perspicaz e inconformista; tal es su divisa de autor.

Se trata, en esta ocasion, de un ensayo de psico-
patologia en el que la locura es analizada a partir
de dos ejes o trayectorias transversales que con-
ciertan el placery el sufrimiento: la melancoliay la
paranoia. Desde este punto de vista, el eje melan-
c6lico hermana la tristeza y los tropiezos del deseo
del hombre corriente con la desolacién, el auto-
desprecio y la tristeza infinita del melancélico; en
el eje paranoico, la desconfianza, la interpretacion
y la sensacion de ser perjudicado constituyen for-
mas comunes de existencia, en cuyo extremo se
sitda el delirio paranoico.

El eje melancélico y el eje paranoico dan cuenta
de la presencia del deseo y la tristeza, por un
lado, y del saber y la interpretacién, por otro. De
este modo, se defiende un abordaje clinico que
permanezca alejado tanto de las diferenciaciones
excesivas, donde se pierde la referencia subjeti-
va, como de la homogeneizacién abusiva del
malestar, que no hace sino dilatar los diagnosti-
cos y hacer cada vez mas ambigua la compren-
sion de los sintomas. Intenta devolver la clinica a
sus fuentes humanistas. Entronca su discurso en
la tradicion de la psiquiatria clasica y, mediante la
fenomenologia, la hermenéutica, el psicoanalisis

tema de regulacién moral. El resultado pueden ser
trastornos de personalidad o ansioso-depresivos.
Este libro presenta las vicisitudes del psiquismo
humano desde la perspectiva evolutiva y estructu-
ral del desarrollo moral.

[.M.

Melancolia y paranoia

Autor: Fernando Colina
Madrid, Editorial Sintesis ® 2011
181 pags © ISBN: 9788497567404

y la historia, aspira a combatir el reduccionismo
biolégico que hoy se ha apoderado de la teoria.

Interrogar la clinica de este modo, entendiendo
la psicopatologia como la expresion de dos
cadenas ordenadoras de todos los sintomas, nos
permite juzgar las psicosis como categorias dis-
continuas pero también como eslabones de con-
tinuidad. Apunta a la doble posibilidad de enten-
derlas simultdaneamente como un trastorno
Gnico y mdltiple, segln se enfoque a través de la
Optica de aproximacién que garantiza el eje, o
desde la perspectiva de separacién de unas enti-
dades con otras a lo largo de su recorrido.

Aun tratdndose de una visidon psicopatolégica
basada en la continuidad entre normalidad y
patologia, el autor recalca que este tipo de ana-
lisis no es incompatible con las estructuras clini-
cas o categorfas nosolégicas. De hecho, el punto
de vista estructural predomina en sus publica-
ciones anteriores, en especial en Escritos psico-
ticos (1996), El saber delirante (2001) y Deseo
sobre deseo (2006). Siempre la originalidad de
sus planteamientos.

La locura, el deseo, la melancolia y el lenguaje
son los cimientos en los que se asienta la obra
de Colina, sin duda singular, atractiva y siempre
exigente. Sus mudltiples referencias filosoéficas,
psicoanaliticas y culturales multiplican el efecto
cautivador de su prosa, que abre a cada lector
sentidos y reflexiones tan distintas y tan vivas.

J. M2, Alvarez
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El presente volumen analiza el impacto de la vio-
lencia colectiva en sus victimas directas y en la
sociedad en general, y el desafio que supone la
reconstruccion de las relaciones sociales, las
bases de la convivencia y el respeto a los dere-
chos humanos. Participan mas de 40 investiga-
dores del ambito psicosocial de muy diversas
universidades de América, Europa y Africa.
Investigadores de Ruanda, Lovaina, Bruselas,
Paris, Tel-Aviv, Texas, Pais Vasco, Salamanca,
UNED, Madrid, Burgos, Bari, Sergipe, Santiago
de Chile o Buenos Aires investigan y reflexionan
sobre los procesos de justicia y reconciliacion, o
las aportaciones sobre el impacto de la violencia
colectiva en la salud, en el bienestar o las creen-
cias y valores, asi como sobre las formas de
afrontamiento y crecimiento postraumatico. Con
el uso de muchos instrumentos a través de estu-
dios en guerras o con victimas del terror.

El estudio abre con los aspectos mas contextua-
les y amplios de la violencia colectiva para cen-
trarse después en el impacto de esta sobre los
afectados: sobre su bienestar psicosocial y sus
creencias basicas pero también en la capacidad
de resistencia de las victimas como sujetos acti-
vos y algunas reacciones de crecimiento post-
traumatico.

La tercera parte analiza el papel de la memoriay
el perdén: las comisiones de la verdad y reconci-
liacién en contextos de transicion politica. En
este libro se habla de victimas, de las personas
victimizadas, de su reconocimiento, de la iguala-
cién de los sufrimientos, independientemente de
quien sea el autor, de la necesidad de una mini-
mas bases éticas. Se sefala también de muchas
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Superando la violencia colectiva
y construyendo cultura de paz

Dario Paez, Carlos Martin Beristain, Jose Luis
Gonzalez-Castro, Nekane Basabe, Joseph dec
Rivera (Eds.). Fundamentos Editorial

Coleccidn: Ciencia ® ISBN: 978-84-245-1236-1
680 paginas ® Ristica ® Tema: Sociologia

cuestiones que estan polarizadas, y segln pon-
gas los acentos habra quienes te sefialen a “uno
u otro lado” pero es necesario aprender, dialo-
gar, comprender el dolor, tener memoria inclu-
yente de diferentes visiones si queremos avan-
zar hacia la reconstruccion.

Finalmente se presentan algunos estudios sobre
la educacién para la paz, emociones colectivas y
los modelos de trabajo mas relevantes dentro del
ambito escolar en la transformacién de los con-
flictos. Con enfoques centrados en los problemas
concretos de gran interés para trabajar el altruis-
mo, la solidaridad, la empatia y no llevar el “con-
flicto” de los adultos a los menores.

Los diferentes capitulos incluyen asimismo los
instrumentos de medida de la casi totalidad de
constructos psicolégicos mas importantes para
cada uno de los temas analizados. Quiza parez-
ca un texto muy académico, pues se acompafa
de una buena revisién académica y textos basa-
dos en estudios transculturales y tesis doctora-
les. Pero aspira a ser herramienta desde la refle-
xién y la practica para quienes pretenden accio-
nes preventivas, para la rehabilitaciéon o para la
propia investigacion social pues son muchas las
memorias colectivas a ser consideradas si se
quiere pensar en la reconciliacién

Todo ello con el objetivo dltimo de desarrollar
una «politica positiva» que ofrezca los elemen-
tos necesarios para la construccién de una cultu-
ra de paz.

Ifaki Markez



Agenda
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16, 17 y 18 de Junio © Ledn
X1V Jornadas Nacionales de la AEN y X Jornadas de la Asociacion Castellano Leonesa de Salud
Mental “Encrucijadas de Futuro”.

N

29 Julio al 1 de Junio © Avilés
VIII Curso de Actualizacion en Tratamiento Asertivo Comunitario en Salud Mental.
Hospital San Agustin © Centro Cultural Oscar Niemeyer.

N

18 al 22 de Septiembre © Buenos Aires
1152 Congreso Mundial de Psiquiatria: Our Heritage and Our Future.
MCI Buenos Aires ® Avda. Santa Fe 1970, 12 Piso, Oficina 1.
C1123AA0 ¢ Buenos Aires, Argentina.
Phone: +54 11 5252 9801 ® Fax: +54 11 4813 0073
wpa-argentina2011@mci-group.com © www.wpa-argentina2o1i.com.ar

N

5 al 8 de Octubre * Barcelona
Il Congreso Internacional de Patologia Dual
www.patologiadual.es/cipd2011/es/

20 al 22 de octubre © Bilbao

Il Jornadas sobre derechos humanos y salud mental de la AEN:
Miradas hacia los derechos humanos.

www.ome-aen.org; www.aen.es

N

20-22 de octubre © Jerez

IX Congreso de la Asociacion Andaluza de Profesionales
de salud mental-AEN: “Grupos”.

N

8 al 11 de febrero de 2012 ¢ Granada
Conferencia teméatica WPA: La Salud Mental y los profesionales
de la Medicina de Familia trabajando juntos.
Organizan: WPA, WONCA, AEN, Cibersam, semFYC.

6 al 9 de Junio 2012 * Tenerife
XXV Congreso de la AEN:
Subjetividad e identidad de las experiencias: Discursos y Contextos.
WWW.aen.es © Www.congresoaeni2.com

N

N

- 4-6 de octubre de 2012 © Ourense
IX Jornadas Nacionales AEN de Historia de la Psiquiatria.
“Razon, locura y sociedad. Una mirada a la Historia del siglo XXI”.
Sede de las Jornadas: Centro Cultural de la Diputacién de Ourense. www.aen.es
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Normas de publicacion

La Revista NORTE de Salud Mental considerara la
eventual publicacién de los trabajos que reciba
sobre temas relacionados con la salud mental y
disciplinas afines, asi como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella.

En general no se aceptaran manuscritos que ya
hayan sido publicados o presentados para su
publicacion en otra revista. En casos excepciona-
les podré hacerse siempre y cuando se cuente
con la autorizacion expresa del Editor de la pu-
blicacion donde aparecié con anterioridad el tra-
bajo. Las normas generales se ajustaran a los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos
pesentados para publicacién en revistas biomé-
dicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidira sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la me-
jor claridad del texto o adecuacidn a la revista.
Cualquier modificacién propuesta necesitara del
visto bueno de los autores previa a su publica-
cién. El primer autor podra recibir tres ejempla-
res de la revista, cuando desee recibir un mayor
ndmero lo comunicara con antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los traba-
jos son responsabilidad exclusiva de sus auto-
res, no asumiéndolos como propios el Consejo
de Redaccién. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su
reimpresién posterior precisara de su autoriza-
cioén previa.

Requisitos de los trabajos a publicar:

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de Sa-
lud Mental: norte@ome-aen.org, o bien al Apdo.
12, 48950 Erandio. Bizkaia.

Primera pagina: 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 corespondencia,
teléfono, fax y cualquier otra indicacién adicional
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que se estime necesaria. En los casos en que se
considere oportuno se citaran las personas o en-
tidades que hayan colaborado en la realizacién
del trabajo.

Segunda pagina: figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo en castellano e
inglés. El resumen, no superior a 150 palabras,
incluird objetivos, 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-
cion, material y métodos, resultados y discu-
sion, siendo su extensién méaxima de 20 pagi-
nas incluidas hasta 6 figuras o tablas. Las
Notas clinicas no superaran las 6 paginasy 4 fi-
guras o tablas. Las Revisiones podran contener
un maximo de 15 paginas.

Referencias bibliograficas: se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa seglin su primera apa-
ricién en el texto, debiendo aparecer el ndmero
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 graficos se enviaran en documento
aparte, numerados consecutivamente, con el ti-
tulo 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

e Articulo normal
Se mencionan hasta los seis primeros autores
y se agrega la expresion “et al.” si son mas.



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 ndimero. (Nota: a efectos de coherencias, esta
opcidn se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

e Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zea-
land. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med ] Aust 1996;
164: 282-4.

* Sin nombre del Autor
Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med )

1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

¢ Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and lea-
dership skills for nurses, 22ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

* Indicadores de directores de edicion o compi-
ladores como autores
Norman ], Redfern S, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

e Indicacién de una organizacién como autor
editor
Institute of Medicine (US). Looking at the fu-
ture of the Medicaid program. Washington
(DO): The Institute; 1992.

e Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2%ed. New York: Raven
Press; 1995.p. 465-78.

* Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advan-
ces in clinical neurophysiology. 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 SJ. Post-hospital home health care:
the elderly’s access and utilizacion. St Louis
(MO): Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados:

e Articulo de periédico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution:
study estimates 50,000 admissions annually.
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3
(col. 5).

* Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future (video-
cassette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

* Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Bal-
timore: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p.
119-20.

Trabajos inéditos

* En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl ) Med. En prensa 1997.

Material electrénico

e Articulo de revista en formato electronico
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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Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociacion autonémica, se solicita al tiempo la incorporacién a la AEN. La ra-
tificacion de la solicitd se realizara en la primera Asamblea de Socios y Socias que siga a su recepcion.

La cuota anual desde 2011 sera de 100 euros (profesionales en formacién 50%). Da derecho a la recep-
cion gratuita de la Revista de la AEN y la Revista NORTE de salud mental, libros, Cuadernos Técnicos y
otras publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades formativas, ade-
mas de todos los otros derechos que corresponden a los socios y socias de las Asociaciones en sus res-
pectivas Autonomias.

Envie el formulario a:
Asociacion Espafola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 s6tano 2. 28015 Madrid. Tel.: 636 725 599 /
Fax: 91 847 31 82.

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEUROPSIQUIATRIA (AEN) y en la respectiva Aso-
ciacién de su Autonomia.

D/ DRA. oo profesional de la Salud Mental,
COM ETEULO A& oo
que desempefia en (Centro de trabajo) ...
Y dOmICIlio ©N .o Poblacion ...
CP o Provincia ... Teléfono ..., Correo electronico ...,
SOLICITA:

Suingreso en la Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién Autondmica para lo cual es
propuesto por los miembros:

D./DA@. oo

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Aso-
ciacion. La suscripcion a las Revistas esta incluida en la cuota de asociado o asociada.

NOMDI® Direccion ...
Banco / Cajadeahorros ... Sucursal .
Cuenta n® Poblacion ...

Ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente / Libreta de Ahorros el impor-
te de la cuota de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.

EN o el ... de20 ... Firma:
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un maximo de 15 paginas.

Referencias bibliograficas: se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa seglin su primera apa-
ricién en el texto, debiendo aparecer el ndmero
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 graficos se enviaran en documento
aparte, numerados consecutivamente, con el ti-
tulo 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

e Articulo normal
Se mencionan hasta los seis primeros autores
y se agrega la expresion “et al.” si son mas.



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 ndimero. (Nota: a efectos de coherencias, esta
opcidn se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

e Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zea-
land. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med ] Aust 1996;
164: 282-4.

* Sin nombre del Autor
Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med )

1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

¢ Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and lea-
dership skills for nurses, 22ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

* Indicadores de directores de edicion o compi-
ladores como autores
Norman ], Redfern S, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

e Indicacién de una organizacién como autor
editor
Institute of Medicine (US). Looking at the fu-
ture of the Medicaid program. Washington
(DO): The Institute; 1992.

e Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2%ed. New York: Raven
Press; 1995.p. 465-78.

* Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advan-
ces in clinical neurophysiology. 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 SJ. Post-hospital home health care:
the elderly’s access and utilizacion. St Louis
(MO): Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados:

e Articulo de periédico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution:
study estimates 50,000 admissions annually.
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3
(col. 5).

* Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future (video-
cassette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

* Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Bal-
timore: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p.
119-20.

Trabajos inéditos

* En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl ) Med. En prensa 1997.

Material electrénico

e Articulo de revista en formato electronico
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.

119



