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“Una portada para Norte”. NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacién de conocimiento e intercambio asociativo,
quiere cumplirotro papel afiadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su cabe-cera
con un disefio de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la divulga-cién de la obra grafica de
jovenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pais Vasco.El interés de esta colaboracion informal motivé
un intento de ampliacion de la experiencia, enfocdndola mas concre-tamente a la expresion artistica especifica de temas en relacién con
la salud—enfermedad mental. Nos dirigimos coneste fin al colectivo de estudiantes de la asignatura “Disefio Grafico Publicitario” del 4°
Curso de Publicidad y Relaciones Piblicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicacién (UPV-EHU, en el campus de Leioa).
Através de su profesor, Iiaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de disefio e ideas para posibles portadas de Norte.

Autora de portada: Lorena Carretero Del Val

“Billar”. Es una metafora que refleja el aislamiento que sufren algunas personas por ser o por pensar diferente al grupo. Esta ”bola
aislada” es importante porque en el momento que alguien la impulsa, es la (inica capaz de activar al grupo, aquellos que le han dejado
de lado, pero que en el fondo sin ella no sabrian vivir.
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EDITORIAL






Indignacion y psiquiatria comunitaria

En estos tiempos de insistentes contiendas par-
tidistas aparecen en escena corrientes de aire
fresco que renuevan el claustrofébico ambiente
electoral exigiendo “democracia real” lo que in-
duce a reflexionar sobre esa democracia verda-
dera enarbolada en las protestas. Casi todos los
regimenes politicos se dicen democraticos, pero
sera el grado de participacion social efectiva en
latoma de decisiones publicas lo que marque los
limites. Participacion que no cae del cielo, sino
que depende de la existencia de unas institucio-
nes que la propicien y de una ciudadania activa e
implicada. Ambas suelen estar poco presentes,
y es que cuando uno elige entre los términos de
una alternativa esta dominado por el que disefi6
la alternativa decia Jesus Ibafiez. Pero aspiramos
a que las cosas cambien.

Denuncian ese nlcleo econémico duro de em-
presarios buscadores de concesiones, contra-
tas, privatizaciones, “pelotazos” diversos y de
politicos conseguidores, que facilitan el conti-
nuo asalto de lo publico. “Mucho chorizo y poco
pan”, sintetiza un eslogan muy difundido, muy
aceptado. Las actuales protestas tienen la virtud
de romper la mansa apatia que ha venido otor-
gando impunidad a nuestros insignes “chorizos”
e invitan a cambiar en un Estado democratico
pero esto podria sonar mal. La democracia dicen
que es un engafio; lo era ya desde que se invent6
entre los antiguos griegos en Atenas y en otros
sitios. Fundada en esta confusion que el término
mismo denuncia: demo y kratos. Kratos es poder
y Demo se supone que es pueblo, pero este, sea
lo que sea de los avatares de cualquier historia,
nunca llega a tener el poder, pareciera que el po-
der esta contra el pueblo.

Hasta hace poco nos decian que careciamos
de futuro pues el problema se venia incubando
tiempo atras en la generacién ni-ni. La misma
que estd opinando y expresandose. Estamos
siendo testigos de fendmenos sociales, de dialo-
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go masivo cual experiencias de grupo grande en
las experiencias grupoanaliticas.

Igualmente tiene valor la indignacién en Asturias
de las gentes de la AEN y de los familiares inte-
grados en FEAFES tras las polémicas opiniones
vertidas por el catedratico de psiquiatria Julio
Bobes en la prensa local, descalificando el mo-
delo de atenci6n en salud mental en esa comu-
nidad. Lo cierto es que el sistema de atenci6n
a la salud mental asturiano, que ha de mejorar,
fue pionero en programas e iniciativas propias
de la psiquiatria comunitaria y ha seguido de-
sarrollandose estos dltimos afios. Los modelos
comunitarios desarrollados en Avilés y Gijon han
demostrado su efectividad y estan siendo adap-
tados y validados en otras CC.AA., y en otros
lugares de Latinoamérica y de Europa a reque-
rimiento de la propia Organizacion Mundial de la
Salud. Lograr que aumenten los recursos comu-
nitarios, reducir los ingresos hospitalarios, ser
reconocida la calidad de los servicios asturianos
de salud mental, demostrar efectividad y eficacia
y, ademas, ser respetuosos con los derechos de
las personas con enfermedad mental y sus fami-
lias si estd en consonancia con las Estrategias de
la OMS en su regién europea, de la Conferencia
Interministerial de la salud mental de Helsinki o
del Ministerio de Sanidad.

Esfuerzos para que la implantacion del modelo
comunitario de atencién a la salud mental fuera
real en las autonomias, y para que a nivel estatal
las recomendaciones derivadas de la Estrategia
de Salud Mental se llevaran a cabo en cada uno
de los sistemas de salud se han realizado y sean
de realizar ante los nubarrones en algunas auto-
nomias donde la sanidad pblica esta es riesgo.
La evaluacion de la Estrategia pone de manifiesto
que el grado de implantacidn de estas recomen-
daciones es desigual y moderado, en cada uno de



los sistemas de salud mental autonémicos. Sigue
habiendo disparidad en cuanto a las dotaciones
y dispositivos en las distintas redes de salud
mental, y en cuanto al nivel de integracion de las
redes de salud mental y de drogodependencias;
los contratos con las entidades concertadas y
con sus profesionales son precarios; y los pro-
fesionales, usuarios y familiares tienen todavia
una participacion insuficiente en los procesos de
gestion y de planificacién de los servicios.

Ya alla en 1985 el Informe de la Comisién Ministe-
rial de Reforma Psiquiatrica delimité principios y
filosofia, directrices y recomendaciones a seguir
en el proceso de trasformacion de la atencion
psiquiatrica, para un nuevo modelo de atencién
a la salud mental. El discurso de entonces se ha
mantenido en gran medida aunque a las jévenes
generaciones les suene a algo lejano pero el dis-
curso y la accion de la psiquiatria positivista.

El paciente-usuario-enfermo-trastornado-cliente
en su condicién de experimentar “algo” ajeno, lla-
mese dificultad para dormir, ansiedad, decaimien-
to, obsesividad, desatencion infantil, insegurida-
des miltiples o esas enfermedades que no lo son
o las que no sabemos definir o de donde vienen
pero que con aquel comprimido se palian, y si es
asi poco importa si la causa esta en el cerebro, en
el medio ambiente o en la forma de relacionarse.
El remedio prescrito es quien determina la hege-
monia desde hace afos, desde la “década del ce-
rebro”, de la psiquiatria biolégica.

Todo intento de cambio para la mejora de la asis-
tencia y de los derechos de los pacientes, los
derechos de las personas necesitadas de aten-
cién, de ayuda, en estos tiempos de vacas flacas
pasa a ser cuestionado. No se lleva tanto eso de
la reintegracion a la comunidad, el fomento del
empleo o de las redes sociales, menos aun de los
sectores de los margenes. La lluvia de reaccio-
nes tras el comunicado sobre el final definitivo
de la actividad violenta en el Pais Vasco nos hace
sofiar y esperamos se acompafe de novedades
sociales y politicas. Por cierto, grata coinciden-
cia con el encuentro sobre derechos humanos y
salud mental de la AEN en Bilbao, que espere-
mos también anime a nuevas energias en estos
dificiles campos de intervencion psicosocial y
comunitario donde somos un pequefio referente.

Las expectativas son muchas y se abren nuevas
areas relacionadas con el dolor causado por la
violencia, por las violencias. Hay tarea para las
personas mas motivadas. Al resto también nos
alcanzara. Nos iremos viendo en las diferentes
iniciativas.

La obligacién como profesional es contribuir
a que los recursos que existen se aprovechen
mejor, sean mas eficientes, lleguen a mas perso-
nas afectadas y sean de mejor calidad; y hacer
el sistema mas sostenible. Y es nuestra obliga-
cién transmitir a la sociedad y las instituciones
publicas la importancia de la atencién a la salud
mental y la repercusion global que tiene sobre la
ciudadania y sobre el propio desarrollo econémi-
co. Tanto mas en estos momentos de crisis.

Ifnaki Markez



Preocupacion en la psicologia clinica

por el itinerario curricular

Para la AEN, la Comisién Nacional de la Espe-
cialidad de Psicologia Clinica (CNEPC) vy las or-
ganizaciones profesionales relacionadas con la
psicologia clinica, nos preocup6 enormemente
la inclusion en la Ley 5/2011, de 29 de marzo, de
Economia Social de una disposicion adicional que
instaba a la creacion de una nueva profesién sani-
taria titulada y regulada de la Psicologia (distinta
de la ya existente de psicélogo clinico), sin que se
hubieran resuelto las cuestiones relativas al itine-
rario que ha de seguir la Psicologia desde el Grado
hasta la formacion sanitaria especializada.

De un lado, este nuevo escenario podria suponer
una oportunidad para la superacién de un largo y
amargo desencuentro en el ambito de la psicolo-
gia, acerca de la consideracién como profesionales
sanitarios de quienes sin haber realizado una for-
macion especializada en psicologia clinica ejercen
una actividad profesional privada en el ambito de
la psicologia de la salud con una formacién basi-
ca especifica. Ni los anteriores estudios de licen-
ciatura, ni los actuales de grado garantizan una
formacién clinica tedrico-practica que permita a
los egresados de las facultades el ejercicio pro-
fesional sanitario con un minimo de calidad y se-
guridad para los ciudadanos que demandan una
atencion psicoldgica. La determinacién de que un
master regulado seria la formacién especifica que
garantice un minimo de calidad y homogeneidad,
en la formacién de los futuros profesionales que se
orienten a la atencidn sanitaria, habia sido uno de
los légicos puntos de acuerdo entre las diferentes
sectores profesionales de la psicologfa... dentro de
un itinerario formativo que en un desarrollo lineal
completo deberia conducir a la formacién especia-
lizada en psicologia clinica: grado en psicologia
mas master sanitario, habilitando en un primer
nivel para el ejercicio como psicélogo general sa-
nitario y, para acceder al segundo nivel formativo,
a la formacién especializada en psicologia clinica.

Sin embargo, de otro lado, la aprobacién de la
disposicion adicional sexta sin hacer mencion al
itinerario formativo de la psicologia clinica, deja-
ba sin resolver la reivindicacién basica que desde

la psicologia clinica hemos venido defendiendo,
en aras de garantizar una formacion y capacita-
cion de calidad de los especialistas en psicologia
clinica, (Grado + Master + PIR) y de evitar, de otro
lado la creacion de una doble via paralela para el
ejercicio profesional sanitario.

La reciente aprobacién por parte del Congreso
de los Diputados de una disposicién adicional in-
troducida en la tramitacion del Senado de la Ley
General de Salud Pdblica, que crea la figura del
Psicélogo General Sanitario, de nuevo sin haber
regulado en la misma el acceso a la formacién de
Especialistas en Psicologia Clinica, ha confirmado
nuestros temores. A pesar de las diversas gestio-
nes y contactos que desde la CNEPC, la AEN y las
demas asociaciones de psic6logos clinicos hemos
venido realizando en los Gltimos meses, el itinera-
rio curricular de la especialidad de psicologia cli-
nica no ha sido finalmente introducido como he-
mos demandado, por conviccién y coherencia con
la apuesta por un modelo formativo al servicio de
la calidad asistencial de los ciudadanos. Ha pre-
valecido el interés particular de los sectores cole-
giales y universitarios, menos comprometidos con
una vision global para una atencién sanitaria de
calidad y mas interesados en la creacién del mas-
tery en la de otra profesién sanitaria paralela a la
especialidad en psicologia clinica.

Este nuevo escenario no significa que el proceso
esta finalmente concluido. Desde la AEN, la CNEPC
y desde todas las asociaciones de psicélogos cli-
nicos, debemos seguir trabajando sin descanso
para concluir de una manera completa el proceso
que se ha abierto de regulacion de las profesiones
sanitarias de psicologia. En ello va la coherencia
de un modelo formativo que garantice la atencién
sanitaria de calidad que demanda y merece la so-
ciedad espaiiola, y por la que venimos trabajando
los que estamos comprometidos con un Sistema
Nacional de Salud eficiente y orientado a las me-
jores prestaciones para los ciudadanos.

Juan Fco. Jiménez Estévez



Distribucion de libros

Una nueva oferta para socios y socias de la AEN para la venta de sus libros a través de la web.

Cualquier socio interesado que quiera vender sus libros, puede consultar las condiciones en
un médulo con esa informacion la pantalla de inicio de www.tienda-aen.es

Esperemos que sea un nuevo motivo de valor afiadido, y que contribuya a la mejor imagen
profesional y humana de nuestra asociacion.
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“Trastornos mentales” del ambito socio-laboral:
éson las personas responsables de su malestar
o depende también del contexto?

“Mental disorders” of the social-labour area:
are people responsible for their discomfort
or it depends also on the context?

“Todo lo que esta dentro ha estado antes fuera”

Lev s. Vygotsky

José Miguel Ribé Buitron. Psiquiatra psicoterapeuta. Centro de Salud Mental
de Adultos Sant Andreu. Fundaci6 Vidal i Barraquer, Barcelona.

Margarida Cleris Collelldemont. Psiquiatra psicoterapeuta. Centro de Salud Mental
de Adultos Sant Andreu. Fundaci6 Vidal i Barraquer, Barcelona.

Jesiis Gracia Alfranca. Psic6logo clinico y psicoterapeuta. Centro de Salud Mental
de Adultos Sant Andreu. Fundaci6 Vidal i Barraquer, Barcelona.

Resumen: con el presente articulo se pretende poner de relieve la importancia en pres-
tar atencion, no solamente a los elementos personales de los usuarios que nos solicitan
ayuda por dificultades en el ambito laboral, si no también al contexto sociolaboral donde
se hallan enmarcadas sus demandas. Se reflexiona acerca de los “trastornos mentales”
directamente relacionados con el ambito laboral y aquellos, cuya influencia, esta mas en
relacién con el contexto social. Finalmente, a partir de una comprensién sociolaboral, se
plantean formas de atender, prevenir y tratar dichas problematicas. Especialmente, y de-
bido a su prevalencia, los autores toman como modelo de atencién clinica y terapéutica
el acoso laboral.

Palabras clave: salud mental, trabajo, contexto social, acoso laboral, atencién primaria,
crisis econdmica, prevencion.

Summary: with this article we intend to relieve the importance of paying attention not
only to the personal elements of the users who seek us for help within the work world,
but also to the social-labour context of their demands. We meditate about the “mental
disorders” directly related to the work world, and those more influenced by the social
context. Finally, from a social and labour understanding, we set out ways of attend, pre-
vent, and treat this issues. Due to it’s prevalence, authors mostly take the model of clini-
cal and therapeutic care of the labour harassment.

Key words: mental health, work, social context, workplace mobbing, primary care, eco-
nomical crisis, prevention.

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n2 41: 13-26.
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1. Introduccion

La Unién Europea identifica los riesgos y las “en-
fermedades psicosociales” como el primer pro-
blema de salud laboral de este siglo, se estima
afecta al 40% de los trabajadores. Los trastornos
ansiosos y depresivos son los problemas psi-
quiatricos mas comunes en la poblacién general.
De estos trastornos, una proporcion significativa
esta causada o agravada por las condiciones del
trabajo. Segln la Gltima encuesta de Salud de
Catalunya (2010), el 5,7% de los hombres ocu-
padosy el 13% de las mujeres ocupadas estaban
en riesgo de sufrir algln “trastorno mental” (1).

A pesar de los cambios sociales y formas de en-
tender las organizaciones laborales de muchas
empresas e instituciones, la salud mental sigue
centrada en el usuario como un ser independien-
te y ajeno a su entorno social y, en especial, a
lo que aqui se atafie: el dmbito laboral (2). De
hecho, durante mucho tiempo, la literatura en
psiquiatria poco se ha interesado acerca de este
tema. Y aunque las cosas van cambiando, se
aprecia que una gran mayoria de trabajos la re-
ducen a lo psicolégico y al malestar centrado en
la persona que demanda ayuda, como elemento
parcial e individual, sin tener muy en cuenta el
contexto laboral en el que se manejan las per-
sonas. Por contra, si son muchas las revistas de
disciplinas afines a la psiquiatria (trabajo social,
planes directivos en prevencién laboral, legisla-
tura, sociologia, epidemiologia, atencién prima-
ria, enfermerfa...) que han escrito al respecto y
sin embargo, podria pensarse que los profesio-
nales en salud mental, desde una vision parcelar
de la esfera vital de los pacientes, obvia y no da
la suficiente importancia que se cree se merece.

Desde los “blnkers” en salud mental, se atien-
den a personas que requieren no solamente una
exploracion y ayuda focalizada en sus dificulta-
des personales, si no también una comprensién
que vaya mas alla de sus conflictos intrapsiqui-
cos. Conflictos presentes e inherentes a la perso-
na, que se han podido amplificar o despertar al
verse envueltos por interdependencias patégenas
con las a menudo, enloguecedoras instituciones

(3) y estructuras laborales de nuestra sociedad.
Las caracteristicas personales, aunque inciden
de una manera particular en cada situacién la-
boral, no son determinantes para explicar la
“patologia” de quienes vienen a solicitar ayuda.
Interesarse por el traumatismo o estrés psicoso-
cial sufrido y el contexto laboral de la persona,
puede aportar elementos complementarios para
una mejor comprension de la problematica por la
que el paciente solicita ayuda.

Los organismos son sistemas abiertos influen-
ciados por el exterior. Sélo se puede entender a
la persona en su contexto o medio. Es algo que
muchas veces se olvida, especialmente en salud
mental. Afortunadamente, desde enfoques mas
relacionales se comienza a prestar atencion a los
factores externos disfuncionales que pueden da-
fiar a la persona. Por otro lado se piensa que, en
las poderosas clasificaciones internacionales CIE-
10 y el futuro DSM-V (4), la tendencia es la de ir
soslayando la realidad social. La escasa presencia
de los elementos sociales, como factores de re-
percusién o desencadenamiento de “trastornos
mentales”, no sélo pueden influir en la practica cli-
nica, si no también en las resoluciones judiciales,
en los procedimientos periciales -por estamentos,
que evallan las repercusiones emocionales por
causas sociolaborales-, etc. Valoraciones que,
siguiendo a pies juntillas los criterios clasificato-
rios, pueden desestimar erréneamente, los com-
ponentes sociolaborales implicados en algunos
“trastornos mentales”.

En la propia elaboracion de este trabajo, los au-
tores y colaboradores! de este texto han topado,
en numerosas ocasiones, con el dilema de si las
alteraciones y consecuencias mentales del ambi-
to laboral pueden o no considerarse “trastornos
mentales”. Por este motivo se ha decidido entre-
comillar el concepto “trastornos mentales”. De
hecho, los autores se han sentido ambivalentes
y ambiguos en sus reflexiones, que provenien-
tes de los ambitos psicolégicos, sociales, admi-
nistrativos y biolégicos han tratado de integrar
con este trabajo. No piensan que exista una sola
respuesta y si que deba reflexionarse en como

' Este articulo surge a partir de unas reuniones mensuales en nuestro centro. Mediante un “grupo de trabajo”, interdisciplinary con la
productiva metodologia del brainstorming, se pensd y reflexiond acerca de la salud mental y laboral. Agradecer la colaboracion, en
sus aportaciones tedricas y experienciales, a nuestras trabajadoras sociales Aina Baque, Raquel Muro y Angels Valero, al psiquiatra

Eduardo Fleitas y a las administrativas Rosa Sifiol y Susanna Garcia.
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“Trastornos mentales” del ambito socio-laboral

enfocar las alteraciones mentales del @mbito so-
ciolaboral. Es un tema complicado que los pro-
fesionales en salud mental deben replantearse,
decidir que hacer y no mantenerse al margen.

Con este trabajo se pretende poner de relieve la
importancia en prestar atencion a los elementos
personales de los usuarios que solicitan ayuda
por dificultades en el ambito laboral y en la in-
teraccion persona y medio sociolaboral (5). Se
reflexiona acerca de los “trastornos mentales”
directamente relacionados con el ambito labo-
ral y aquellos cuya influencia esta mas en rela-
cién con el contexto social. Finalmente, a partir
de una comprensién sociolaboral, se plantean
formas de atender, prevenir y tratar dichas pro-
blematicas. Especialmente, y debido a su preva-
lencia, los autores toman como modelo de aten-
cién clinica y terapéutica el acoso laboral.

2. De como France Telekom puede representar
una forma de negar la realidad

Apareci6 en septiembre del 2009 la alarma social
en Francia. Una serie de suicidios concatenados
en la empresa de telecomunicaciones y antiguo
monopolio en el pais galo France Telekom (6)
puso en alerta al gobierno francés. Este trato
de buscar explicaciones a los suicidios y acab6
argumentando que se trataban de hechos ais-
lados. Posiblemente las personas que optaron
por esa salida presentaban cierta vulnerabilidad
caracterial. Sin embargo, responsabilizar a esta
serfa una forma de estigmatizar a la persona y
actuar la ceguera ante un contexto sociolaboral
nocivo (7). ¢Pero qué fue lo que les llevo a ello?
iqué significado social o laboral se le podria dar
si es que existiese?

En ocasiones, quien se suicida suele convocar a
los miembros de su entorno para hacerles “ver”
algo que no pueden percibir. Son martires y emer-
gentes de un sistema chamuscado o perjudicial
que lastima a personas mas sensibles y de forma
exponencial, al resto del grupo. Sin embargo, no
hace falta ser tan sensacionalista con el tema del
suicidio, casi a diario y en entornos mas cercanos,
puede verse caer a compaferos que solicitan una
tregua, en forma de incapacidades laborables
temporales. Son gritos, gritos mudos -y eso es lo
mas triste- de desesperacion ante situaciones y
marcos socio-laborales desbordantes.

A menudo, el trabajador que solicita la baja la-
boral representa al “loco” o débil de una familia.
El estandarte o portador de la locura de su nd-
cleo familiar, que acude a salud mental en repre-
sentacién de toda ella. En soledad y en silencio
es aislado, culpabilizado y responsabilizado de
su propio disconfort emocional. En las empresas
puede apreciarse en las victimas del acoso labo-
ral, en el agotamiento de quienes sufren el “burn
out”, en las reacciones de ansiedad “desadapta-
tivas” a situaciones laborables disfuncionales,
etc y un largo etc. Son personas que sufren y
en las que se les detecta un agotamiento en su
capacidad de adaptacién y afrontamiento frente
al estrés. Sin embargo, son también unos magni-
ficos termdmetros y espejos de situaciones dis-
funcionales en las organizaciones e instituciones
laborales. De forma global representan la conse-
cuencia directa de un contexto social precario y
en crisis.

3. “Trastornos mentales” relacionados
con el ambito del trabajo y sociolaboral

En este punto se consideran dos posibles clasi-
ficaciones o formas de resituar las dificultades
emocionales propias del ambito laboral. Unas,
se relacionarian directamente con alteraciones
en el lugar de trabajo in situ y otras estarian en
relacién y como consecuencia, de la amplia in-
fluencia del contexto social y laboral.

a) relacionadas con el dmbito laboral

Se presupone, que una persona se acerca al tra-
bajo en buenas condiciones fisicas y psiquicas,
sucediendo que enferma en ese contexto. El
“trastorno mental” se inicia en la insatisfaccion
laboral cuando el estrés, como sistema de regu-
lacién biolégico, ante el entorno laboral se ha
hecho disfuncional (8).

El tipo de trabajo, la exigencia, la organizacién
de empresa, las reestructuraciones de plantilla y
funciones, la solicitud de inmediatez, el trabajo
con equipos de muchas personas... exigen, no ya
un tipo de perfil personal, sino una constancia de
funcionamiento personal que se piensa, puede
llegar a exceder las capacidades de adaptabili-
dad “realistas” de las personas (9-11). El estrés
corresponde a una reaccién fisica y psicolégica
ante un estimulo excesivo. Estar expuesto, cons-
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tantemente, a una situacion de tensién puede
ocasionar dafios mentales y fisiol6gicos.

Los trastornos, que suelen apreciarse con mas fre-
cuencia son los “trastornos de ansiedad reactivos
al contexto laboral”, los mixtos y los de caracte-
risticas somatomorfas. Estos, suelen codificarse
prioritariamente, segln las clasificaciones al uso,
como trastornos adaptativos. Se considera poco
adecuado dicho diagnéstico, ya que podria su-
gerir, que se trata de un déficit del paciente para
adaptarse a una situacion, que podriamos valorar
como patégena y por tanto, sin sentido el exigir a
alguien que tenga que adaptarse a ella.

Es imprescindible definir bien la fenomenologia
de estos “trastornos” (12). De sus descripciones
clinicas, se extraeran las formas de entender y
tratar dichas dificultades, sin acarrear mas da-
fios que los propios del ambito laboral.

Existen otras entidades especificas, que se en-
marcan y etiquetan cotidianamente en los cen-
tros de salud mental como “trastornos adaptati-
vos sin especificar”, que van mas alla del estrés
psicosocial inespecifico -suscitado por los con-
flictos laborales o tipo de organizacion del tra-
bajo- que genera malestar. Estas situaciones se
agrupan en forma de sindromes y se han hecho
un lugar en otras disciplinas. Se piensa que en
salud mental, se han obviado y se las ha reduci-
do al simple diagnéstico de trastorno adaptativo,
en un cajon de sastre sin casi profundizar. Desta-
camos a continuacion, las siguientes:

El sindrome burn out, o agotamiento emocional
(13-14) y aparece en personas que tratan con pro-
blemas humanos (15) y suelen ser muy exigentes
en la labor que desempefian. Aunque se piensa
que es un “trastorno” que no se identifica mucho,
debido a su dificultad en detectarlo en la practica
clinica habitual, es bastante frecuente. En este sin-
drome se suele hablar de diferentes fases, que de
no intervenir no tendran remedio. Asi, de un primer
momento de entusiasmo con el trabajo en perso-
nas motivadas e implicadas, se llega a una dltima
de apatia, en la que la distancia emocional en tan
grande que la conducta de la persona es evitativa
y de intensa inhibicién. El burn out puede incluso
llegar a ser contagioso, la pérdida de la autoestima
profesional y el cuestionamiento de las propias ta-
reas llevan frecuentemente a la formacion de gru-
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pos con parecidas caracteristicas. La consecuencia
Gltima es la pérdida de la calidad asistencial (16).

El sindrome del bore out o aburrimiento insopor-
table en el trabajo, que lleva a la larga a una cri-
sis existencial en que la persona esta de cuerpo
presente y mente ausente (17). Puede confundirse
con un trastorno depresivo. Suele darse en perso-
nas, que en contra de lo que se suele pensar, son
exigentes y con grandes capacidades. El bore out
es lo contrario del burn out. Se compone de bajos
niveles de exigencia laboral, aburrimiento y desin-
terés. La premisa de que serfa genial no dar golpe
en el trabajo es muy popular. Sin embargo, la ver-
dad es que las horas en las que no hay nada mas
que hacer que esperar a que llegue la hora de vol-
ver a casa, pasan muy lentamente, con un terror
mudo. El empleado a quien le ocurre esto termina
basando en esa insatisfaccion, por paradéjico que
parezca, el resto de estrategias de su vida (18).

El mobbing laboral o acoso laboral, como forma
caracteristica de estrés laboral que tiene la carac-
teristica de ser la consecuencia de una interaccién
social negativa, en la que el trabajador (no nece-
sariamente conflictivo, ni dificil) que resulta objeto
del mismo se ha convertido en alguien que, por
alguna razén, resulta amenazante para el grupo
(jefe, compaiieros...) que le hostiga. A veces se
acepta que el mobbing pueda ser el resultado de
un conflicto. Se plantea ademas la duda, de si ese
conflicto se debe al caracter de las personas impli-
cadas o si, por el contrario, es una consecuencia
de la misma estructura del medio laboral. No todos
los conflictos degeneran en un acoso. También son
necesarios otros factores, como una deshumani-
zacion de las relaciones laborales, la omnipotencia
de la empresa y la complicidad con los individuos
perversos que van tras la victima (19). A menu-
do, quienes presentan este sindrome, expresan
suefios traumaticos rememorativos, aparicion de
ansiedad y panico al recordar las situaciones vivi-
das en el ambito laboral o al aproximarse geogra-
ficamente, incluso, al lugar de trabajo, medio de
transporte utilizado para ir a trabajar... En base a
ello, se piensa, que este tipo de sindrome, si fuera
conveniente tipificarlo como un auténtico trastor-
no mental. Segn los parametros DSM, podria cali-
ficarse como “trastorno de estrés postraumatico”.
Aligual que en el bore out, se tiende a pensar que
las personas que padecen de acoso laboral son
mas bien débiles o poco trabajadores. Queriendo
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desmontar algunos falsos mitos, tomando como
punto de apoyo la casuistica y otras fuentes acer-
ca de este sindrome, en general puede confirmar-
se que suele acontecer en personas muy capaces
y con alto rendimiento en su trabajo.

La bisqueda de renta, clasicamente descrita co-
mo la blsqueda de compensacion econémica
tras accidente de trabajo con secuelas no graves
e inexplicables. Se piensa que el estrés psicoso-
cial, el acoso psicolégico puede actuar como un
accidente de trabajo clasico y originar la nueva
“neurosis de renta” (20), como una claudicacién
psiquica, donde se busca una compensacioén ante
el convencimiento de que ya no se puede traba-
jar. Quizas podria considerarse como una secue-
la al sufrimiento mental derivado de una mala
gestion de los riesgos psicosociales, tanto en las
empresas, como en la sanidad publica. El caso
es, que podria también pensarse, que el rentis-
mo puede constituirse como la dltima salida ante
un importante estrés laboral, dificilmente asimi-
lable. El deseo de indemnizacién no siempre se
haya basado en una avidez por el dinero y en una
desgana para el trabajo, puede radicar también,
en un auténtico temor a convertirse en invalido y
a no poder sostener ya a la familia.

Otras dificultades que pueden relacionarse con el
ambito laboral es la adiccién al trabajo, mas cono-
cida con el término anglosajon de workalcoholic.

b) mds alld de los riesgos del lugar de trabajo
y la crisis economica

Las crisis econémicas (21-22) se asocian a un au-
mento de los problemas de salud mental y de la
mortalidad por suicidios y por problemas asocia-
dos al abuso de alcohol.

Las condiciones laborales estan cambiando. Asi
por ejemplo observamos que con la crisis se
estan produciendo expedientes de regulacion
de empleo, que echan a personal cualificado,
creando una sensacién de inseguridad e inesta-
bilidad laboral a quienes mantienen su puesto
de trabajo, principalmente por hacerles sentir a
las personas como prescindibles (23). También
reestructuraciones laborales que, aln redu-
ciendo la dedicacién a la jornada laboral los em-
pleados se ven obligados a realizar las mismas
tareas en menos tiempo. La reestructuracion de
la plantilla, con la adaptabilidad que ello supo-

ne al cambiar de funcién en la empresa, y los
recortes de plantilla, que no solamente puede
suponer un impacto sobre la salud para las per-
sonas que pierden el trabajo, si no también para
quienes siguen trabajando, que pueden presen-
tar incertidumbre sobre su futuro laboral y un
aumento de los conflictos con sus comparfieros
al tener que repartir el incremento del volumen
de trabajo (ya que habitualmente se reduce mas
la mano de obra que las exigencias del trabajo)
(24-26). En seglin que empresas, largas jorna-
das laborales (40 horas semanales) (28) impo-
sibilitan, en algunos casos, la conciliacion entre
el trabajo y la vida familiar (29). Hay también
evidencias bien documentadas acerca del efec-
to en la salud mental producido por las deudas,
dificultades financieras y los problemas para pa-
gar la hipoteca.

Con las crisis econdmicas (30) se cierran empre-
sas donde personas de avanzada edad presentan
dificultades importantes en hallar otros trabajos.
Especialmente, desde la practica del consultorio
se observa, como personas de »50 afios suelen
ser los méas afectados. Son personas, con am-
plia experiencia y sobradamente cualificados,
no bienvenidos en las empresas. Esta situacion
conduce a muchas personas a la desesperacion
y al malestar psiquico. ¢Qué se puede hacer
ante estas situaciones?, ideben asumirse los
sentimientos de desesperanza, malestar como
auténticos trastornos mentales?, ¢deben reali-
zarse informes de inspeccién médica “favora-
bles” para que se adelante la edad de jubilacién
en personas que ya no encuentran trabajo por
su avanzada edad? {Debemos mantenernos al
margen ante estas situaciones? Se piensa que
muchos de estos determinantes estan fuera del
ambito del sistema de salud y se atienden como
si asi lo fueran.

4. ¢Como se reciben a los usuarios
con problemas laborales en
los centros ambulatorios?

Resulta interesante, y se cree deba reflexionarse
mas acerca de como los profesionales en salud
mental se acercan a las personas que presentan
alteraciones del animo en el contexto laboral,
que solicitan un informe ya en la primera visita
y la baja laboral por “enfermedad”. De entrada,
el profesional debe tener la contratransferencia
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bien trabajada o elaborada, como para no sentir
una cierta molestia que estaria cercana a lo que
podria calificarse como sentimiento de rechazo.

Salvado ese primer contacto con la reiterativa
sensacion, que puede tenerse, de trabajar como
meros funcionarios (31) que tramitan incapaci-
dades, realizan informes para bajas laborales
y practican la prescripciéon psicofarmacolégica
como Unico recurso, se pueden plantear varias
hip6tesis que pueden servir, como punto de
partida para plantearse desde donde el usuario
solicita ayuda. Se destacarian tres rutas explora-
torias de acceso a la persona que se tiene delan-
te: la dificultad que presenta estriba en él mismo
(eufemismo correspondiente a se lo ha buscado
el trabajador), los factores ambientales de las
organizaciones laborables son los responsables
principales del malestar que la persona expresa
0 ambas. Se cree que hay que ir superando esa
dicotomia en su etiologia (lo externo y lo interno)
y prestar la atencién, en su justa medida, de ma-
nera proporcional y realista, a la causalidad del
malestar del usuario.

A menudo, la forma de entender la dificultad de
la persona, en el ambito laboral, condiciona tam-
bién el plan terapéutico. De tal forma que, si se
focaliza el problema del usuario en lo meramente
psicolégico, como Unica solucién, con el insis-
tente empecinamiento en trabajar elementos ex-
clusivamente inherentes a la persona, se puede
descontextualizar al paciente de su realidad y
revictimizarlo cémo Gnico responsable de lo que
le sucede. Se piensa que en salud mental no todo
es explicable ni tratable desde los “objetos inter-
nos”, como muchos psicoterapeutas tratan, rigi-
damente, desde el aislamiento de sus consultas.
Se debe prestar atencion, de forma balanceada,
a larealidad y la subjetividad de forma coherente
(no hay manual para esto, es el sentido comdn de
cada uno). Ambas van unidas, sin duda, pero de
forma alterada. Ya que como dijo el soviético Lev
S. Vygotsky, “todo lo que esta dentro ha estado
antes fuera” (32).

En Cataluia existe desde 1980 una institucion
pionera: la “Unitat de Salut Laboral” (USL) (33-
34). Repartida por el territorio catalan, esta insti-
tucioén, dispone de 9 centros que tratan de contri-
buir a la interrelacion entre los diversos agentes
de salud laboral en el territorio, en este caso la
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regién sanitaria. Principalmente las Areas Basi-
cas de Atencién Primaria y Salud Mental.

Habitualmente, antes de recibir al paciente en
consulta, este ha sido visitado por su médico de
familia y se le ha recomendado que acuda a la
USL. Esta, una vez se recibe la notificacion de un
caso, se analiza su relacién con el trabajo a partir
de la informacién clinica proporcionada por los
médicos de atencién primaria, a veces también
si no lo ha derivado el médico, por los profesio-
nales en salud mental y a través de las condicio-
nes de trabajo proporcionadas por el trabajador
o trabajadora que expone, a partir de documen-
tacion del puesto de trabajo y de su propio re-
lato. A través de esta informacién se identifican
posibles riesgos laborales relacionados con el
trastorno de salud y se emiten recomendacio-
nes dirigidas a los diversos agentes implicados,
como el profesional del area basica de salud, el
especialista en salud mental, el servicio de pre-
vencién o la mutua de accidentes de trabajo y en-
fermedades profesionales de la empresa donde
estd empleada la persona afectada, ademas de
al propio trabajador. Sin embargo, segln dicha
unidad, se constata que muchas personas que
padecen dificultades de salud en el ambito labo-
ral, muy a pesar que conocen donde acudir, no se
atreven a notificar su situacién por miedo a las
represalias de su empresa.

La USL, que pertenece a la red sanitaria publica,
hace un trabajo impecable y sin duda resulta ser
un altavoz y transmisor publico e institucional
del sufrimiento de muchos trabajadores. Des-
de este organismo se legitiman y escuchan los
problemas de los trabajadores y se dan voz a
sus demandas. Aln asi, a veces se observa que
los usuarios, que solicitan ayuda al profesional
en salud mental, acuden con unas altas expec-
tativas que se veran frustradas en consulta. En
parte, y es algo que se ha transmitido a la USL, se
piensa que, las recomendaciones que emiten en
unos extensos y rigurosos informes, tras evaluar
los casos en salud laboral, pueden ser poco rea-
listas y paradéjicamente mas centrados en las
dificultades de la persona, como ser individual,
que en relacién al medio. Lo mismo sucede con
las ideas y expectativas acerca del tratamiento,
que les dan algunos médicos de cabecera. Asi,
las personas acuden a los profesionales con la
idea de que tienen sintomas depresivos y an-
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siosos y que, casi directamente y sin a penas
entrevista psicodiagnéstica y terapéutica, seran
derivados a un psicoterapeuta para poder “cu-
rarse”. Se piensa que, a menudo y desde esas
expectativas, los pacientes adoptan una postura
pasiva dificilmente movible.

Tampoco se cree que ayude mucho, en la rela-
cién terapeuta paciente, la burocracia que, con
mansedumbre, los psiquiatras y los médicos de
cabecera asumen. Asi, de cara a valorar una baja
laboral de un paciente, el Instituto de Evaluacio-
nes Médicas de Catalufia (ICAM) solicita a los
profesionales “el diagndstico” de la situacion del
paciente y el conocimiento de las posibilidades
que presenta de cara a poder realizar su activi-
dad laboral. El reto que se plantea a los profe-
sionales en salud mental es el de poder informar,
sin asumir el rol pericial, incompatible con el de
clinicos terapeutas.

Con el paso del tiempo, a veces la situacion del
paciente no cambia mucho. Aln asi, el ICAM
puede exigir otro informe, muy a pesar que haya
transcurrido unos meses, tiempo que se piensa
insuficiente como para que el paciente se haya
recuperado. A menudo los pacientes expresan,
con indignacién e impotencia, la frialdad con la
que han sido tratados. Se sienten poco escucha-
dos, desatendidos y especialmente... deshuma-
nizados en una, cada vez mas, red sanitaria im-
personal y burocratica.

Debe pensarse también en la terminologia que
se utiliza en la medicina y en la salud mental. Por

”»

ejemplo, “medicacién de/para crénicos”, “enfer-
medad crénica”, “enfermedad mental”, “minusva-
lia o invalidez psiquica”... ¢éSe pregunta, dedican-
do un breve tiempo de la consulta, qué entiende
el paciente por esos términos? éLe condiciona o le
impacta al paciente los términos que, a veces “ale-
gremente” se utilizan entre los profesionales? En
salud laboral sucede lo mismo. Debiera pensarse,
junto al paciente, acerca del término y connota-
cién del concepto de “INCAPACIDAD laboral tem-
poral”. Para personas que no llevan bien el tener
que estar de baja, ese término, si no es elaborado
a nivel psicoterapéutico, puede resultar, valga la
redundancia, incapacitante. Ademas, poniéndose
como ejemplo el acoso laboral, ésignificaria qué la
persona “es incapaz” para tolerar el acoso de los
companeros? {Tiene qué ser capaz?

5. Manejo y consideraciones clinico-
terapéuticas en los “trastornos
mentales” del ambito socio-laboral

Ante nuevos valores sociales, culturales y eco-
némicos, se presentan nuevas expectativas y
demandas que requieren nuevas ofertas y res-
puestas. Respuestas que deben contextualizar-
se en el origen de las dificultades por las que los
usuarios solicitan. Por tanto y en primer lugar,
hay que tener presente que, aquellas dificulta-
des inherentes y como consecuencia de determi-
nantes sociales, laborales y econémicos deben
ser enfocadas y tratadas en su origen como en
su propia naturaleza.

Asiy sirva de ejemplo, alguien a quien han echa-
do del trabajo con 50 afos de edad, que presenta
muchas deudas y no le dan trabajo en ningtin sitio
por su avanzada edad laboral no debiera ser, de
entrada y sin un malestar afadido, subsidiario de
tratamiento psicofarmacoldgico ni psicoterapéu-
tico. A pesar de ello, y desde la contraidentifica-
cién proyectiva con su impotencia, de forma om-
nipotente, es atendido para ser tratado. Desde
la experiencia, pese a pautar algln antidepresivo
y/o la realizacién de psicoterapia el usuario no
mejora significativamente en su malestar. Inclu-
sive, el tratarle puede llegar a ser iatrogénico. El
paciente, a la larga puede “acomodarse” a los
controles asistenciales con el médico y sigue
solicitando informes para que se le mantenga la
baja laboral. A veces, como salida a su situacion
econdmica, pueden colocar a los profesionales
en la diatriba de ir a colisionar con demandas,
con las que no se esta del todo de acuerdo ni
nada cémodo. Asi, pueden solicitar que se favo-
rezcan los informes clinicos (que se adecuen o
adapten a una patologia mental clasificable) de
cara a que le otorguen una jubilacién anticipada
o0 peor aln, el reconocimiento de una minusvalia
psiquica parcial o total.

A pesar de dicho ejemplo, como en otros habi-
tuales de la practica diaria, se sopesan formas
de intervenir sobre estas demandas, que pueden
resultar terapéuticas. Quiere dejarse claro, que
la cuestién no es no atender, si no atender para
devolver adecuadamente lo que para el paciente
puede ser mas beneficios. Y no siempre son los
psicofarmacos ni la psicoterapia reglada de larga
duracién. A continuacién se exponen, a partir de la
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experiencia, intervenciones y aspectos comunes a
los problemas en salud mental del ambito laboral
que se focalizan, especialmente por su prevalen-
cia en atencion primaria, en el acoso laboral.

Inicialmente las personas con dificultades en el
ambito laboral, que no saben de entrada que les
sucede, expresan al profesional sintomas muy
vagos como son la ansiedad y somatizaciones.
Este tipo de “trastornos” son en sus inicios muy
inespecificos e insidiosos, el domingo por la no-
che, o el lunes por la mahana pueden presentar
dichos sintomas de forma mas acuciante. Habi-
tualmente no lo relacionan con los determinan-
tes laborales y los mantienen disociados (35). De
una forma mas especifica, en el acoso laboral,
también pueden expresarse en forma de irritabi-
lidad y mal genio hacia su familia. Posiblemente
este ya sea un sintoma del maltrato que puedan
estar padeciendo. Ademas de estos, sufren tam-
bién de insomnio, pérdida de alegria y fobias, con
las que la persona se garantiza el alejamiento del
foco de conflicto, permitiéndole asi, no acudir al
trabajo. Los sintomas mas claustrofébicos, como
agobio al entrar en el metro, pueden movilizar
las ansiedades vividas en el medio laboral como
la opresidn, estrecha persecucion etc., etc.

La deteccion en las fases iniciales del “trastor-
no” son esenciales, sobre todo para realizar un
abordaje precoz, antes de que la persona quede
mas dafada y se comprometa su recuperacion.
Asi, en esta fase puede ser conveniente una baja
laboral para salir del medio patégeno.

El acoso laboral suele implicar una descalifica-
cién profesional (36). Uno de los primeros sig-
nos que presentara la persona que pida ayuda
serd el de sentir dudas acerca de su capacidad
profesional. Asi, el sujeto empieza a dudar en
su trabajo, si hace bien las tareas. En estadios
mas avanzados puede entrar en fases de confu-
sidn, sentimientos depresivos, autodepreciativos
y caida en picado de su autoestima (37). En este
punto la persona esta con posibilidades de caer
en una depresion clinica.

Una cuestién importante, a tener en cuenta, es
que el dafio que pueda tener una persona en el
trabajo esta en relacién con la duracién del acoso
y eltiempo en que una persona se siente solay sin
posibilidades en sus ganas de proponer y hacer
proyectos (38-39). Nuevamente, si no se ha su-
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gerido antes, debe recomendarse la desconexién
temporal del ambito laboral, de cara a evitar un
colapso o fase de crisis, que significaria que la per-
sona ha soportado demasiada presién en el ambi-
to laboral. Esta baja debe tener una temporalidad,
ser reevaluada cada cierto tiempo y ser negociada
con la persona. Hay que vigilar el estancamiento,
acomodacién, por parte de la persona, con la baja
y también, que no la viva como un ultimatum, ya
que en este caso la persona no podria relajarse.
Este desconectarse del medio laboral representa,
ante todo salir de un medio nocivo. A veces, pue-
de que se recomiende, estando de baja, la no co-
municacién con la empresa, incluida la telefénica.
Algunas empresas, con importante violencia labo-
ral, pueden llegar a utilizar la llamada telefénica o
citar al paciente en la empresa, con algln pretex-
to razonable (pagos, documentos pendientes...),
como una forma para que éste no logre zafarse
de tanta presion (40). Cabe mencionar que, con
la crisis econdmica actual, se ha observado una
disminucién de las bajas justificadas por temor
a perder el trabajo al reincorporarse. Este hecho
conlleva también que las personas no acudan de
formaregular a las consultas de salud mental para
recibir tratamiento porque deben ausentarse del
trabajo. Aveces, incluso, algunas empresas llegan
a ponerse en contacto con los profesionales que
atienden a sus empleados para que se justifique
su ausencia en el puesto de trabajo. Sin duda, la
presidn externa es mayor.

Una vez la persona estéa fuera del ambito laboral
puede empezar a pensar e iniciar un tratamien-
to psicolégico. A menudo se repara en el hecho
que, tras una baja de corta duracién, existen
personas que se recuperan en seguida y quieren
volver a trabajar. En estos momentos de mejoria
hay que vigilar, ya que puede tratarse de falsas o
insuficientes recuperaciones producidas porque
la persona esta alejada del foco de estrés.

El tratamiento psicofarmacolégico sera comple-
mentario y su funcién sera mitigar sintomas de
predominio ansioso. Se recomienda, explicar
que el tratamiento es temporal y que no es la
solucién a sus dificultades en el @mbito laboral.
Es importante explicar esto. Se observa como
personas, desde una impotencia enorme ante un
sentimiento de injusticia laboral, son incapaces
de salir de ahi, sufren y demandan muy ansiosa-
mente una ayuda casi magica a sus problemas.
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Desde la dificultad de los profesionales a la
contencién, muchas veces se “empastilla” a las
personas, no es posible contener su situacién y
no se puede pensar junto a ellos acerca de que
poder hacer con los determinantes psicosocia-
les que, en parte, le han llevado a pedir ayuda.
Ademas, y peor aln, poniendo tanto el acento
en la medicacién se descuidan los factores psi-
cosociales. El tratamiento psicoterapéutico debe
ser realista y con objetivos muy claros. Deben va-
lorarse las expectativas del paciente y fijar unos
objetivos claros y limitados en el tiempo.

En psicoterapia se permite que la persona expre-
se todo lo sufrido en su lugar de trabajo, todo
lo que alli, en un ambiente de confusién no se
ha podido expresar. Se legitimiza su sufrimiento
(que suele expresarse en forma de rememoracio-
nes oniricas), se pone sobre la mesa los posibles
determinantes externos que le han traido a la
consulta y se trata de desculpabilizar sus senti-
mientos de culpa y masoquistas.

La culpa y sus manifestaciones son recurrentes
en este tipo de “trastornos”. Es importante, en
el acoso laboral, vigilar que los profesionales no
revictimicen al paciente. Se deben tratar los au-
torreproches, las conductas autopunitivas y ma-
soquistas. Asi, la culpa se observa en personas
que sienten que han dafiado a su familia, que no
debian haber abandonado el puesto de trabajo,
gue piensan que se merecen lo que les pasay que
sienten malestar por no estar activos. Se piensa,
que esta culpa “por no estar activos” es en rea-
lidad un desplazamiento por la tarea mas urgen-
te que el paciente debe realizar, y por la que se
puede sentir mas confuso: la tarea, el trabajo de
reorientar su actividad laboral y su identidad pro-
fesional. Acostumbran también, a negar o reprimir
su propia hostilidad en la relacién transferencial.
Es importante que identifiquemos en la consulta,
sus propios sentimientos de agresividad.

En adelante, se debe ir ayudando a la persona
a restablecer su identidad (41) como profesional
y como persona con competencias. Algo que se
percibe, de forma muy notable en la clinica, es
que las personas que se encuentran en proce-
so de recuperacién y toma de conciencia acerca
de la imposibilidad de reincorporarse al mismo
puesto de trabajo suele transitar por momentos
de importante confusién respecto a como re-

orientar su actividad laboral y su identidad pro-
fesional. Querer reincorporarse de una manera
apresurada, salir de esta situacidn de confusién
e inactividad responde a sentimientos de necesi-
tar hacer algo, restablecer su autoestima.

Posteriormente, en una fase de resolucion y re-
orientacién laboral se advierte que es dificil volver
al anterior trabajo. Se piensa que deben darse una
serie de circunstancias favorables que consisti-
rian en:

a. Haber podido superar los sentimientos de
ansiedad y depresivos.

b. Cambiar de lugar en la empresa, por ejem-
plo de funcién o departamento.

¢. No encontrarse bajo la responsabilidad del
mismo jefe.

d. Que estos cambios sean estables, no sola-
mente en el inicio de la reincorporacion.

e. Que exista un vinculo con el comité de em-
presa y recursos humanos. Que sean cons-
cientes de la situacién de la persona.

Si se trata de una empresa mas pequeiia la rein-
corporacion sera mas dificil, ya que:

a. El jefe suele ser el mismo dueho.

b. No hay gran division de funciones dentro de
la empresa, ni muchos puestos para recolo-
car a la persona afecta.

A veces, “rendirse”, retirar las denuncias a la em-
presa, no asistir a los juicios por sentirse satura-
do, y querer “olvidarse” de volver a la empresa es
considerado por muchos pacientes como un sig-
no de debilidad y de triunfo por quien les hostiga.
Se piensa que, tanto si la persona decide seguir
con contenciosos legales con la empresa de cara
a regresar, como si no, debe acompanarsela. La
“rendicion” elaborada, la renuncia a una lucha
“contra un gigante” puede ser una salida digna
y una oportunidad para volver a empezar sin res-
guemores ni secuelas en otro puesto de trabajo.

Las intervenciones psicoterapéuticas como psi-
cofarmacolégicas deben ir acompanadas, por no
decir precedidas, por asesoramiento legal (42)
(mas si hay denuncias o juicios), sindical o de
recursos humanos, se debe poner en contacto al
paciente con la USL, inspeccion laboral... Esto es
algo que no se hace en consulta muchas veces
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por desconocimiento. Estas indicaciones, orienta-
ciones o simplemente, este saber derivar a otros
servicios resultan esenciales, no solamente por
la efectividad (en la actuacion de dichos organis-
mos), y en la prevencién, sino también por lo que
se le transmite (el factor psicosocial) a los pacien-
tes. En este tipo de indicaciones los profesionales
de la salud mental deben contar con la ayuda y el
trabajo interdisciplinar de trabajo social.

La denuncia en este tipo de “trastornos” suele
aparecer tarde o temprano. La denuncia que in-
terponen los pacientes puede contribuir de di-
versas formas:

a. Una forma de hacer intervenir a inspeccién
laboral, que puede solicitar una valoracién
psicosocial a la empresa.

b. Puede significar una forma de acabar con la
empresa, de “cortar” el vinculo. A menudo,
cuando la persona la realiza puede pensarse
que quiere irse definitivamente, que no so-
porta mas la tension. Suelen tener la creencia
que tras la denuncia seran despedidos.

c. La denuncia puede también no acabar en un
despido y ganar el juicio contra la empresa.
En estos casos, la sentencia a su favor, puede
representar una restauracion de su dafiada
autoestima, de sentirse rehabilitado profe-
sionalmente y porque no, de recibir también
una compensacion econémica. En estos ca-
sos, aunque el paciente puede inicialmente
sentirse bien, puede presentar una retrau-
matizacion si no es despedido, debe volver
a reincorporarse a la empresa, exponiéndose
nuevamente a los conflictos o personas que
le llevaron a consultar en su momento.

d. La denuncia, social y legalmente, es una for-
ma también de sumarse al sufrimiento de
muchas otras personas o de quienes pueden
padecer conflictos o malestar laboral en el
futuro.

6. Promocion y prevencion de la salud
mental en el ambito socio-laboral

En el contexto de la elaboracién de una guia para
la vigilancia de la salud mental relacionada con
los factores de riesgo psicosocial se realiz6 en Ca-
talufia un estudio entre profesionales sanitarios
de los servicios publicos, en el que se identifico
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la resistencia y falta de conciencia preventiva em-
presarial como una de las dificultades mas impor-
tantes para el abordaje de estos casos (43).

Asi, hoy en dia se sabe que un 85% de las empre-
sas viola la ley de prevencion de riesgos labora-
les (44). S6lo el 16% de las empresas espafiolas
tiene algln protocolo para tratar la intimidacién y
el acoso. Los riesgos de acoso moral o sexual se
ignoran en la mayoria de los convenios. La ley de
prevencion de riesgos laborales, de 1995, exige al
empresario garantizar la seguridad y la salud de
los trabajadores en todos los aspectos relaciona-
dos con el trabajo. Eso incluye los riesgos psicoso-
ciales y, con ellos, la violencia laboral: agresiones
verbales o acoso sexual, pero también érdenes
contradictorias o aislamiento. Alrededor del 6%
de los trabajadores espafioles sufre algln tipo de
violencia laboral, y el 28% padece habitualmente
conductas violentas de baja intensidad, segtn la
V Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de
2008 (45). A pesar de dichas indicaciones los ries-
gos psicosociales y la prevencion de los mismos
siguen sin evaluarse de forma seria y profunda.
Aungue en los dltimos afios si se ha avanzado en
la evaluacion y la prevencion de los accidentes la-
borales todavia falta mucho para que se evalden
correctamente los psicosociales. Uno de los moti-
VOS es que siguen siendo poco “visibles”.

Se piensa que todas las empresas habrian de
tener su propio protocolo dirigido a todos los
empleados, a la propia actuacién profesional, a
las condiciones de trabajo, a las relaciones inter-
personales y a la influencia de los factores am-
bientales. Para dicha funcién es necesario que se
sensibilice desde las diferentes instituciones a la
poblacion en general y a todos los profesionales
implicados (salud, juridico, sindicatos, recursos
humanos, recursos sociales...). Es importante re-
marcar la necesidad de impulsar, ahora mas que
nunca, el papel de los servicios de prevencién de
riesgos laborales para que realmente estén inte-
grados dentro de las estrategias y de gestion de
las empresas y de las organizaciones.

Es también necesario mejorar la formacion de los
profesionales de la salud laboral con el fin de aten-
der adecuadamente los retos que la crisis supone
para la salud de los trabajadores y de las trabajado-
ras. Especialmente y desde Atencion Primaria (46)
debe manejarse con sentido com(n las demandas
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de la poblacién. Aquellas demandas con “sinto-
mas” mentales en las que existen detras situacio-
nes sociales injustas, que exigen un analisis y una
solucién colectiva, deben ser enfocadas en dicho
origen. En estas, el profesional debe contener(se)
al usuario explicandole, razonadamente y empa-
ticamente, que la situacién por la que pasa pue-
de ser temporal, que entiende su malestar y que,
aungue no lo crea, la forma con la que puede ayu-
darle es hacerle entender que su sufrimiento esta
estrechamente vinculado a unos determinantes
que estan fuera de la cobertura sanitaria. Si se
decidiese actuar sélo a nivel psicofarmacolégico,
psicoterapéutico y con la realizacién de informes
-que a menudo acompanan dichas intervenciones
terapéuticas-, se puede caer en un reduccionismo
psicolégico o biolégico de fenémenos y realidades
que son mucho mas complejas. En estos casos,
desde Atencién Primaria, como puerta de entrada
al sistema sanitario, es imprescindible que se co-
nozca la compleja interaccién dialéctica entre los
individuos y la estructura social. De esta forma se
puede actuar en ella en una adecuada perspectiva
de curacién. Es importante también que Atencion
Primaria se coordine con Salud Mental, ya que a
menudo se percibe como desde Atencién Primaria
se transmiten unas expectativas de curacion, des-
de lo psicofarmacolégico y lo psicoterapéutico a
nivel individual, que entorpece y dificulta el sefia-
lamiento y comprensién, de la también dificultad
de los pacientes desde el horizonte y explicacién
etiologica de la dimension social (47).

La prevencién cuaternaria y la no indicacién de
tratamiento es la mejor solucién. La cuaternaria,
término desarrollado por Marc Jamoulle, es “la
actividad médica que evita o aten(a las conse-
cuencias de la actividad innecesaria o excesiva
del sistema sanitario” (48-49). Cuesta mucho,
seguro, pero hay que ir implantandola, especial-
mente en Atencién Primaria. Si se sigue aten-
diendo todas las dificultades sin demanda clara
y justificable “chamuscaremos” adn mas el sis-
tema sanitario. Como ensefia el psiquiatra Ortiz,
no se debe enmarcar en lo psicolégico y en lo in-
timo asuntos de orden ético y de ambito publico.
Tampoco debe propugnarse un adaptacionismo
personal frente a situaciones sociales injustas.
Ademas, quiere sefialarse que, la indicacién de
no tratamiento constituye per se, en el marco de
la entrevistas con el paciente, una intervencién
psicoterapéutica en toda regla.

El profesional debe también, tras la no indicacién
de tratamiento, vehiculizar la demanda del usuario
hacia cauces donde tenga sentido ayudarle. Para
ello los profesionales en salud mental deben tra-
bajar bajo modelos interdisciplinares y en equipo.
Deben salir del aislamiento, que a veces constitu-
yen algunos centros, conocer otras posibilidades
e interesarse por organismos que tiene mas expe-
riencia en la ayuda a personas afectas por proble-
mas laborales. De alguna forma, el proceso tera-
péutico debe ser holistico y surgir de la integracién
de diferentes especialidades profesionales.

Ante dificultades en el trabajo, antes o durante
la intervencion del especialista, se insiste desde
la USL, que se afronte la situacién ante los res-
ponsables de recursos humanos. Que se solicite
asesoramiento y soporte de un representante
sindical para gestionar el problema con el respon-
sable de Recursos Humanos (RRHH) que segiin la
normativa vigente, es uno de los responsables de
que las condiciones de trabajo no se conviertan
en factores de riesgo para la salud de los trabaja-
dores. Posteriormente la persona afectada debe
ponerse en contacto con un abogado. En caso de
no acabar con la situacion causante de estrés la-
boral se recomienda, en dltima instancia, cursar
la denuncia o solicitar la intervencion de la auto-
ridad laboral pertinente, en Espafia, la Inspeccién
de Trabajo y la Seguridad Social. Analisis realiza-
dos desde la USL muestran que, tras las notifica-
ciones de dicha institucién a las empresas donde
sucede los factores de estrés se producen con el
tiempo cambios en los puestos de trabajo segln
las recomendaciones realizadas desde la USL.,
algo que se interpreta como algo positivo.

El impacto de las crisis econémicas sobre la sa-
lud (50) depende en buena medida del gasto en
politicas de proteccién social, de manera que es
superior en los paises, como Espafia, con gastos
muy bajos. Por ello, como apunta el grupo de Lu-
cia Artazcoz y colaboradores, es fundamental que
los gobiernos mantengan o incluso aumenten los
gastos en proteccion social. Desde el punto de
vista de la salud publica son necesarias politicas
activas de ocupacion, pero se tiene que tener en
cuenta que el efecto beneficioso del trabajo remu-
nerado sobre la salud depende de las condiciones
de trabajo y en el contexto actual es probable que
muchas personas en situacién de vulnerabilidad
econdmica se vean obligadas a aceptar condicio-
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nes de trabajo duras y situaciones de explotacion,
hecho que los agentes sociales habrian de vigilar
estrechamente para evitar que se produzcan.

7. Reflexion final

Deberia recordarse que el Sistema Sanitario no
esta para dar soluciones a todos los problemas
de las personas. Menos aln cuando el origen de
las dificultades son de indole claramente social,
econdmica o laboral. A la larga, si se trata de dar
respuestas no realistas a sentimientos reactivos
y proporcionales a situaciones o acontecimien-
tos que expliquen dichos sentimientos el resul-
tado puede ser peor (iatrogenia, estancamien-
tos terapéuticos, contratransferencias negativas,
relaciones sado-masoquistas médico-usuario...).
Para dichas demandas es el estado y la sociedad
quien debe responder. No debe Sanidad salvar
los puntos ciegos de una sociedad y un sistema
socio-laboral precario. No esta para ello, ya que
luego, quienes realmente son subsidiarios y con
plena indicacién de tratamientos psicolégicos y
médicos tienen que esperar debido al desborda-
miento de demandas sin motivos reales (51).

Se piensa que algunos medios de comunicacion,
desde el poder de influencia que tienen sobre la
opinién de la ciudadania, buscando Gnicamente
la noticia visceral y de mayor impacto, no favore-
cen en la educacion social y en el saber hacer un
buen uso de los servicios en salud mental. La in-
formacion que vierten en los medios, puede estar
también descontextualizada. Por ejemplo, se con-
sidera que no hay lugar a la duda respecto que la
crisis econdmica esta afectando, mediante los re-
cortes sanitarios en recursos asistenciales (pisos
tutelados, residencias psiquiatricas, posibilidad
de mayor tiempo en terapia...), a personas con pa-
tologias mentales graves. Lo que no se esta tan de
acuerdo es que se diga, con cierta ligereza y bana-
lidad, que la crisis econdmica y sus consecuencias
(paro, problemas econémicos...) en personas “sa-
nas” pueda producir siempre trastornos mentales.
Se piensa que, en vez de trastornos mentales,
fuera mas adecuado decir bajo animo o malestar.
Por supuesto que quedarse sin trabajo, estar en el
paro son situaciones que pueden hacer perder la
autoestima y hundir en una depresion a la perso-
na. Sin embargo, la palabra “trastornos mentales”
puede estar mal vinculada con el hecho de que la
solucién para estar bien es ir al psiquiatra. Desde
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las consultas, cada vez mas, los usuarios son mas
exigentes con sus demandas y resulta mas dificil
atenderles debido a que sus requerimientos co-
rresponden a malestares propios de la vida (52),
contratiempos que pensamos deben seguir su
curso, sin censurarlos con medicacion y sin prome-
sas de psicoterapias magicas. A todas las perso-
nas puede irles de fabula ir a un psicoterapeuta.
Siempre van a ver elementos internos de las per-
sonas que puedan ser explorados como también
“citocromos” que funcionen mejor con otros anti-
depresivos todavia no utilizados. ¢Dénde se deben
plantar los profesionales en el tratamiento de las
personas? Hay que saber donde se trabaja (la pd-
blica), los recursos internos y externos de los que
se dispone (limitados), el origen principal del ma-
lestar (¢bioldgico, psicoldgico o social?), trazar un
objetivo terapéutico (foco), limitado (con tempora-
lidad) y trabajar con sentido comtn (que se pier-
de). Si no se presta atencion a estos elementos se
corre el riesgo de mantener una saturacion masiva
de los servicios en salud mental, especialmente,
en detrimento de la atencién a personas con gra-
ves trastornos mentales severos.
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Resumen: La decision de escribir este articulo surgi6 al comentar entre compafieras la
posibilidad de morir de amor. Desde ese momento comenzamos a profundizar sobre
todo el proceso de enamoramiento. Fue ahi donde descubrimos la complejidad del
proceso y la multitud de factores que influian en el.

En este articulo intentamos explicar de un modo general los aspectos bioquimicos,
sociales y psicolégicos del enamoramiento

Summary: The idea of writting this article emerged while discussing among colleages
about the posibility of deeply falling in love. Then we started to deepend in the
whole process, finding that its high complexity is given by the many factors that have
influence on it.

In this article we attempt to broadly explain the biochemical, social and psichological
aspects of falling in love.

Palabras clave: Enamoramiento, Procesos quimicos, Neurotransmisores, Patologia,

Obsesion.

¢Quién no se ha enamorado alguna vez? Todos
hemos vivido la experiencia de enamorarnos,
pero pocos se plantean qué hay detras de tan
complicado proceso.

Al margen de toda la magia que lo engloba, este
no se produciria si la quimica de nuestro organis-
mo no activaria dicho proceso. Pero no solo son
estos aspectos los que debemos valorar, ya que
son igual de importantes los aspectos relacio-
nados con el mapa social de la persona. En este
articulo intentaremos sintetizar este proceso tan
complejo.
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A diferencia de lo que muchos creen, no es el azar
el que hace que nos enamoremos de una persona
y no de otra, sino la existencia de un mapa mental
construido desde la infancia. Seglin el sexélogo
John Money es en esta etapa (entre los 5y 8 afos),
en la que mediante asociaciones con miembros
de su familia, amigos, experiencias y hechos for-
tuitos, se elaboran los rasgos esenciales de la per-
sona ideal a quien amar que servira para llegado
el momento, encontrar a la persona que nos atrae.

¢Por qué nos enamoramos? Es necesario enten-
der los principios y teorias del enamoramiento
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para no estar sometidos al amor y resignarnos
a creer que nos hemos enamorado porque “la
vida asf lo ha querido” padeciendo de ese modo
el tan temido "mal de amores”. Se han descrito
varias teorias que no dejan al azar el proceso de
enamoramiento:

° La imagen de pareja y afirma que nuestro
aparato psiquico tiene guardada la imagen
de quien buscamos y ésta se despierta cuan-
do nos topamos con la persona que encaja
con estos rasgos.

e La correspondencia, haciéndonos buscar a
una persona de parecidos rasgos fisicos, so-
ciales, culturales, intelectuales, etc.

* El espejo: nos enamoramos de quien anhela-
mos ser o bien de lo que tiene el otro.

° Perpetuar la especie, se busca a la persona
adecuada para que nuestros genes se mez-
clen de la mejor manera. Aligual que el resto
de los animales, los humanos llevamos en
nuestros genes el instinto de procreacion.

e La creacién de gustos: la persona durante
la infancia empieza a cuadrar sus gustos y
conforme va creciendo, los va haciendo mas
sélidos. Entonces encontramos a una perso-
na que se asemeja a lo que se creo desde la
infancia y nos enamoramos.

A pesar de muchas teorias, hace varios afios se
empez6 a plantear el enamoramiento como un
suceso de procesos bioquimicos iniciados en la
corteza cerebral, que desencadenan una serie de
reacciones entre componentes quimicos (hormo-
nas y otras sustancias) y electricidad (conexio-
nes neuronales). Este conjunto de reacciones se
traducen en respuestas fisiolégicas en nuestro
organismo, lo que se conoce como signos del
enamoramiento.

Sin embargo, para llegar a lo que se conoce
como amor romantico o apasionado es necesario
considerar tal como lo hacen los investigadores
tres etapas determinantes en el amor: deseo,
atraccién y apego. A continuacién desarrollare-
mos una a una estas tres etapas fundamentales.

1. Deseo

Son los pasos iniciales del amor, el deseo surge
através de una atraccion fisica inicial y flirteo, un
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ansia intensa de estar con una persona en par-
ticular, no sélo en lo sexual sino también en lo
emocional.

Los dos compuestos quimicos que surgen en
esta etapa son las hormonas sexuales (testoste-
ronay estrégeno) y las feromonas.

En el mundo animal, las Feromonas son “huellas
aromaticas” individuales que se encuentran en
la orina 0 en el sudor, que dictan comportamien-
tos sexuales y atraccion por el sexo opuesto. La
existencia de feromonas humanas se descubri6
en 1986.

2. Enamorandose

El proceso se inicia en el cerebro, segiin Helen
Fisher (2006) y su equipo durante una investiga-
cion sobre el amor romantico, determinaron que
las personas enamoradas presentaban mayor
actividad cerebral en determinadas areas: nu-
cleo caudado, que forma parte del sistema de re-
compensa y estando relacionado también con el
aprendizaje y la capacidad de prestar atencion;
region septal, que forma parte también del siste-
ma de recompensa; y en el area ventral tegmen-
tal, zona productora de dopamina, neurotrans-
misor basico para los cambios que se producen
durante el proceso.

El bombardeo de neurotransmisores (dopami-
na, norepinefrina y serotonina) desde el cerebro
hace que se produzcan numerosas modificacio-
nes en el organismo.

* La dopamina produce euforia, pérdida de ape-
tito, insomnio, hiperactividad, motivacion (se
intensifican las emociones, te sientes engan-
chado a la persona, centras la atencién en esa
persona). Cominmente se asocia con el siste-
ma de placer del cerebro, dando lugar a senti-
mientos de placery refuerzo que nos motivan a
hacer ciertas actividades. Se libera a través de
experiencias naturales placenteras, tales como
el sexo o la comida.

* La norepinefrina inyecta una gran cantidad de
energia, asf como capacidad para recordar nue-
vos estimulos (la persona cobra un significado
especial, se siente empatia, se buscan pistas
de los sentimientos de la otra persona), induce
euforia en el cerebro, excitando al cuerpo dan-
dole una dosis refuerzo de adrenalina natural.



Morir de amor

Esto causa que el corazdn lata mas fuerte y
la presion sanguinea aumente. Por ello pare-
ce que se nos sale el corazén o nos sudan las
manos cuando vemos a alguien por quién nos
sentimos atraidos.

La serotonina controla impulsos, pasiones
indomables y comportamiento obsesivo, ayu-
dando a generar una sensacién de “tener en
control”. Sin embargo, esta disminuye al au-
mentar la norepinefrina y dopamina, lo que
produce conductas obsesivas “no me lo puedo
quitar de la cabeza”.

Otra sustancia que adquiere relativa importan-
cia es la feniletilamina, de efecto estimulante,
estudiada por Donald F. Klein y Michael Lebowitz
(1983), en el Instituto Psiquiatrico del Estado de
Nueva York, quienes determinaron grandes can-
tidades de esta sustancia en personas enamo-
radas, siendo la responsable de las sensaciones
y modificaciones fisiolégicas que experimentan
los enamorados ya que es una anfetamina na-
tural como la conocida droga, y puede causar
los mismos efectos estimuladores. Contribuye a
esa sensacion de “estar en el cielo” que aparece
cuando hay atraccion.

Debemos tener en cuenta también el sistema
endocrino, que mediante las hormonas es ca-
paz de producir modificaciones en determina-
dos o6rganos, las glandulas suprarrenales, por
ejemplo, aumentan la produccién de adrenalina
y noradrenalina.

Las modificaciones mensurables que podemos
observar en personas enamoradas son: aumento
de la frecuencia cardiaca (130lpm), aumento de
la presion arterial sistélica, aumento de la capa-
cidad muscular (se liberan grasas y azlcares),
aumento de la produccién de glébulos rojos para
mejorar el transporte de 02.

3. Apego

Esta revolucidon de neurotransmisores y hormo-
nas no dura eternamente, la liberacion de estas
sustancias va disminuyendo con el tiempo y ade-
mas el cerebro tiene un nivel de tolerancia. Es en
esta etapa donde comienzan a verse las cosas tal
y como son, viviendo la realidad y descubriendo
los verdaderos sentimientos; donde reinan la
calmay la seguridad de unién.

En esta etapa toman parte hormonas que dirigen
esa sensacion de “mantenerse juntos“. Son la
oxitocina, que puede influenciar en nuestra ha-
bilidad para unirnos a otros, dado que ambos gé-
neros liberan esta hormona cuando se tocany se
abrazan, teniendo lugar un aumento maximo del
nivel de oxitocina durante el orgasmo. Y la vaso-
presina, también llamada “la sustancia quimica
de la monogamia”. Ciertos investigadores han
observado que la supresién de vasopresina pue-
de provocar que los machos abandonen su nido
de amor y busquen nuevas compaiieras.

Niveles altos de oxitocina y vasopresina pueden
interferir con los caminos de la dopaminay la no-
repinefrina, lo cual puede explicar por qué con
el tiempo la sensacién de apego crece mientras
que la locura apasionada del amor decae.

Vivir un estado de enamoramiento mas de seis
meses puede ser patolégico. En diferentes es-
tudios se ha contrastado que este estado esta
muy cercano de desordenes mentales, como la
depresion, el desorden bipolar o el obsesivo com-
pulsivo. Ya desde décadas anteriores personajes
importantes como Platén y San Agustin afirmaban
que el enamoramiento era una locura temporaria.
Para demostrar todo esto, vieron que se dan varia-
ciones fisiol6gicas en neurotransmisores cerebra-
les, como la disminucién de la serotonina y la ele-
vacién de la dopamina, los cuales estan presentes
en un trastorno obsesivo compulsivo y en un es-
tado psicético franco. Los niveles de dopamina y
norepinefrina disminuyen, y con el tiempo van au-
mentando los de oxitocina y vasopresina (segre-
gados en hipotalamo y génadas) las cuales facili-
tan a la pareja la creacion de una unién duradera,
cobra también gran importancia en esta etapa los
intereses comunes, la convivencia o empatia.

Enamorarnos lleva a una situacién emocional
que distorsiona la realidad ya que el objeto del
amor es una obsesion, que altera su imagen real
lo que lleva a grandes locuras.

Lo mencionado se puede resumir en una pregunta
iqué porcentaje del dia y la noche piensas en esa
persona? “Todo el dia, toda la noche, no dejo de
pensar en él o ella”¢Moririas por él o ella? “Si".

Ciertos psiquiatras han realizado estudios sobre
ello, como Hagop Akiskal (2006) que piensa que
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los grandes romanticos son personas que sufren
de ciclotimia, por lo que se enamoran indiscrimi-
nadamente durante sus tiempos felices.

Conclusion

La confluencia del proceso quimico y el mapa so-
cial predeterminado por cada persona hace que
no sea vivido de igual manera por todos estando
intimamente relacionado con el significado que
le damos a los estimulos. Es decir, que las per-
sonas mas apasionadas, viviran estas trasforma-
ciones mas intensamente que los que no lo son,
ya que son mas sensibles a dichos estimulos. Sin
embargo, en todos los casos, los aspectos afec-
tivos se imponen a los racionales y organizan la
personalidad con un Gnico fin, obtener el objeto
de su pasion: el ser amado. Dicho esto, para po-
der amar sin sufrimientos, debemos comprender
elamor, lo que significa, como se produce y como
se experimenta y tener en cuenta que nuestras
emociones deben estar unidas a la razén, de este
modo, nunca moriremos de amor.
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Resumen: Presentamos ideas e iniciativas desarrolladas en Maastricht (Paises Bajos)
en el campo de la asistencia a personas con Trastorno Mental Grave. En el ambito de la
evaluacion mediante la ‘monitorizacion acumulativa de las necesidades de cuidados’.
En el plano asistencial a través del modelo FACT de tratamiento asertivo. Destacamos
la importancia de monitorizar el estado fisico y planteamos algunas reflexiones sobre la
aplicacion de estas ideas a nuestro medio.

Palabras clave: Trastorno mental grave, Maastricht, necesidades de cuidados, trata-
miento asertivo.

Abstract: Here we present the ideas developed in Maastricht (Netherland) in the field
of care of people with Severe Mental Disorder. The ‘cumulative needs for care monitor’
for assessment and the ‘function or flexible assertive community treatment’ as a way to
organize assistance are the main points. We also highlight the importance of monitoring
the physical health and propose some considerations on the application of these ideas
to our setting.

Keywords: Severe mental disorder, Maastricht, needs for care, assertive outreach.as-
pects of falling in love.

Introduccion

El objeto del presente trabajo es presentar las
ideas e iniciativas desarrolladas en Maastricht
(South Limburg, Paises Bajos) en el ambito de la
asistencia a las personas con Trastorno Mental
Grave (TMG), asi como describir la posible adap-
tacion y aplicacion de dichas ideas y practicas a
nuestra realidad asistencial.

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n® 41: 31-37.

South Limburg es una region del sur de los Pai-
ses Bajos, con estrechos vinculos con los paises
vecinos de Bélgica y Alemania, y con una pobla-
cién de unos 660.000 habitantes, similar a la
de Gipuzkoa. Durante mas de 10 afios, fruto de
una estrecha colaboracion entre la Universidad
de Maastricht y los servicios asistenciales, han
venido presentando a la comunidad cientifica
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y profesional importantes avances en la inves-
tigacién y desarrollo de los servicios de salud
mental. Ademas de su trabajo en dicho ambito
asistencial, la Universidad de Maastricht es una
fuente de ideas de investigacidn sobre las psi-
cosis, con estudios sobre las variaciones pobla-
cionales de los fenotipos psicéticos, sobre las
interacciones ecolégico-genéticas, tanto gen-
ambiente como ambiente-ambiente, y sobre epi-
demiologia cognitiva.

Durante el otofio de 2010 tuvimos la oportuni-
dad de visitar Maastricht y realizar una jornada
de trabajo conjunta con profesionales del ambito
clinico y académico. Presentamos aqui un resu-
men de dicha jornada de trabajo complemen-
tado con una revisién de las publicaciones mas
recientes del grupo. En concreto nos vamos a
centrar en tres temas fundamentales, en primer
lugar describiremos su propuesta de evaluacion
clinica continuada, la monitorizacién acumulativa
de las necesidades de cuidados (MANC, CNCM
cumulative needs for care monitor), en segun-
do lugar nos centraremos en su modelo de in-
tervencion asertiva (FACT, ‘function’ or ‘flexible’
assertive community treatment) y por Gltimo
comentaremos brevemente sus propuestas de
monitorizacion del estado fisico de los pacientes
(MM, medication monitor).

La monitorizacion acumulativa de las
necesidades de cuidados (MANC)

Los pacientes con TMG tienen una combinacién
de necesidades psiquiatricas, somaticas y socia-
les, de manera que requieren una atencién mul-
tidisciplinaria compleja y coordinada. Muchas
personas diagnosticadas de psicosis tienen sin-
tomas residuales, abuso de drogas comérbido y
problemas de salud fisica, asi como necesidades
en las areas de autocuidado, alojamiento, activi-
dades diurnas y contacto social.

La monitorizacién acumulativa de las necesida-
des de cuidados (MANC) fue desarrollada para
estandarizar y mejorar el diagnéstico basado en
las necesidades de las personas con TMG en la
region de South Limburg (Paises Bajos). Es una
herramienta para ser utilizada por los clinicos
en su trabajo diario y estd compuesta por un
conjunto de instrumentos seleccionados sobre
la base de su relevancia clinica. El objetivo es
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obtener evaluaciones seriadas de los pacientes
con TMG y proporcionar feedback individual es-
tandarizado a los clinicos para apoyarles en la
toma de decisiones. Cada clinico que realiza una
evaluacion recibe un informe en el plazo de dos
dias laborables, con un andlisis pormenorizado
del curso evolutivo del individuo, asi como una
puesta en relacién de la evaluacién individual
con un grupo de referencia concreto. Los clinicos
utilizan estos informes para disefar planes de
tratamiento individualizados.

Desarrollo de la MANC

La MANC (CNCM por sus siglas en inglés) se ini-
ci6 con una fase piloto entre 1998 y 2001. En 2002
adoptan el modelo FACT, que describiremos en
el siguiente apartado. La monitorizacién ha veni-
do siendo ampliada y mejorada a lo largo de los
afos, incluyendo nuevos items en los instrumen-
tos estandar utilizados, asi como un registro de la
prescripcién farmacolégica y del tratamiento psi-
cosocial. En 2004 extendieron el area geografica
de aplicacién y ampliaron su alcance, pasando
a ser un instrumento de investigacion sobre los
servicios sanitarios regionales ademas de ser un
método de evaluacion individual de los pacientes,
al incluir en su uso a todos los dispositivos que
atienden a personas con TMG, sean sanitarios o
sociales. En 2008 publican, en holandés, el ma-
nual que da soporte a la monitorizacién.

Instrumentos

Elndcleo de la MANC lo constituye la Camberwell
Assessment of Needs, en su version abreviada,
Short Assessment Schedule (CANSAS), que inclu-
ye 22 items a los que en Maastricht han anadido 5
items considerados relevantes para los pacientes:
trabajo remunerado, efectos secundarios, senti-
do-recuperacion, suefio y legales, y otros 2 items
que evaldan las necesidades de los cuidadores
informales, informacién y sobrecarga.

Como medida de la psicopatologia utilizan la
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), version
de 24 items de la Universidad de California, a la
que han afiadido 4 items a peticion de los clini-
cos: disociacién, obsesion-compulsién, abulia y
anhedonia social. Como alternativa a la hora de
evaluar la severidad de los sintomas, en contex-
tos con limitaciones de tiempo, utilizan la esca-
la de Impresion Clinica Global (ICG), puntuando
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cinco dimensiones: sintomas positivos, negati-
vos, afectivos (ansiedad-depresion), cognitivos y
maniacos, en una escalade1a7.

Para valorar el nivel de funcionamiento de los pa-
cientes utilizan la Global Assessment of Functio-
ning (GAF), dividida en sus dos componentes,
psicopatologia y deterioro.

La calidad de vida es valorada por los propios
pacientes utilizando cinco temas derivados del
Lancashire Quality of Life Profile (LQLP), que
dan lugar a 5 items puntuados sobre una escala
de 1a 7. Los pacientes también pueden puntuar
la calidad de los cuidados y su satisfaccién con la
atencién, dandoles la posibilidad de hacerlo de
manera anénima.

Definicion de TMG

La utilizacién de los instrumentos arriba mencio-
nados les permite realizar una definicién amplia'y
operativa del TMG que incluye, ademas del diag-
néstico de psicosis, esquizofrenia, otras psicosis
no afectivas, trastorno bipolar y depresién con
sintomas psicéticos, a personas que puntden 15
0 mas en la escala positiva de la BPRS (conducta
bizarra, contenido inusual del pensamiento, des-
orientacién, alucinaciones y suspicacia-paranoi-
dismo), asi como a un grupo de pacientes que
presentan una combinacién de pobre funciona-
miento (alguna de las dos escalas GAF«45) y ne-
cesidad de cuidados en al menos dos de cuatro
dominios extraidos de la CANSAS seleccionados
a priori (alojamiento, subsidios sociales, alcohol,
drogas).

Otra ventaja del procedimiento de evaluacion es
que les permite también aplicar una definicién
operativa de recuperacion a la hora de valorar de
manera global sus resultados.

Procedimiento

Las entrevistas de evaluacion las realiza el pro-
fesional de la salud mental implicado en el tra-
tamiento del paciente. Todo el personal recibe
un entrenamiento basico apoyado en el manual,
asi como sesiones anuales de ‘recuerdo’ para evi-
tar la deriva de las puntuaciones y mantener la
fiabilidad. Un equipo administrativo especifico y
altamente preparado proporciona supervision in
situy elabora los informes de feedback.

Los pacientes son evaluados al menos una vez
al aho y con cada cambio importante de trata-
miento o entorno terapéutico (hospitalizacion,
derivacion entre dispositivos). Los pacientes son
informados y dan su consentimiento para el tra-
tamiento agregado y anénimo de los datos.

Utilizando datos derivados del Registro de Casos
Psiquiatricos de la regién de South Limburg, ob-
tienen unos 6000 casos diagnosticados de psi-
cosis, aproximadamente el 1,6% de la poblacién
adulta, de los cuales 4500 (75%) se encuentran
en la base de datos del CNCM que puede consi-
derarse como una versién ‘enriquecida’ de dicho
Registro.

‘Function’ o ‘flexible’ assertive community
treatment (FACT). La variedad holandesa
del tratamiento asertivo comunitario

Una definicion tipo de equipo de tratamiento aser-
tivo comunitario (TAC) seria la de ‘equipo mul-
tidisciplinar compuesto por varios gestores de
caso, un psiquiatra, un psic6logo y un experto en
tratamiento de problemas relacionados con sus-
tancias, que proporciona cuidado intensivo de al-
cance asertivo, asi como tratamiento a un grupo
de hasta 100 personas que padecen un TMG’.

El TAC es una intervencion de eficacia probada,
cubre las 24 horas del dia y funciona como puer-
ta de entrada a las camas de hospitalizacion psi-
quiatrica. El TAC estandar ha demostrado su efi-
cacia en la atencion a los pacientes psiquiatricos
mas graves que viven en la comunidad, aquellos
que tienen mas riesgo de recaida y reingreso,
su alojamiento es precario, la toma de medica-
cioén inconstante y presentan frecuentemente
una comorbilidad por consumo de sustancias.
Se estima que este grupo representa el 20% de
las personas con enfermedad mental cronica, es
decir el 0,1% de la poblacién (100 en 100.000).
El restante 80% de pacientes crénicos mas esta-
bles constituye un grupo con importantes nece-
sidades rehabilitadoras pero para el que no se
ha establecido la superioridad de un modelo de
intervencién con la misma claridad que lo ha he-
cho el TAC para el grupo mas grave.

Lo que empezaron a cuestionarse en Holanda
era si podia sostenerse la existencia de una clara
distincion entre los dos grupos, éson dos grupos
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separados? o resulta que los pacientes fluctdan,
pasan de uno a otro grupo en diferentes momen-
tos de su evolucién. La conclusién a la que llega-
ron fue que las diferencias entre los dos grupos
tenian que ver Gnicamente con la intensidad de
los cuidados y del tratamiento en un momento
determinado, que ambos grupos tenian necesi-
dades rehabilitadoras y de promocién de la re-
cuperacién, y que por consiguiente eran mejor
atendidos por los mismos equipos multidiscipli-
narios, que eran capaces de flexibilizar su modo
de funcionamiento para adaptarse a las necesi-
dades de los pacientes.

El FACT es un modelo de gestion clinica de casos
orientada a la rehabilitacién, basada en el mode-
lo TAC pero mas flexible y capaz de atender a un
rango mas amplio de pacientes con TMG.

En el norte de Holanda comenzaron a desarrollar
el modelo FACT en el afio 2002 para atender al
100% de la poblacién de pacientes psiquiatricos
crénicos en la comunidad. Cada equipo atiende a
un sector de unos 50.000 habitantes y aproxima-
damente a 200-220 pacientes, estd compuesto
por 7-8 gestores de caso (personal de enferme-
ria, trabajo social y consejeros sobre abuso de
drogas), 0,8 psiquiatras, 0,6 psic6logos y 0,5 es-
pecialistas en empleo y trabajo. Proporciona dos
tipos de servicios:

* Gestion de caso individual para el 80% del
grupo de pacientes estables.

* Gestion compartida de caso y tratamiento
asertivo para el 20% mas grave.

La tarea del equipo es proveer de cuidados coor-
dinados, tratamiento médico basado en pruebas
y rehabilitacion orientada a la recuperacion.

Como funciona FACT

Como hemos mencionado, al 80% de pacientes
de menor gravedad se les proporcionan cuida-
dos orientados a la recuperacion, con gestién
de caso individual. El gestor de cuidados visita
al paciente de 2 a 4 veces al mes en su domicilio y
es responsable de los cuidados individuales y del
plan de tratamiento, el cual es renovado al menos
una vez al afio. Parte del tratamiento es el llama-
do ‘plan de crisis’ en el que se detallan los sin-
tomas tempranos cuya deteccién dara lugar a la
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puesta en marcha de una atencién méas intensi-
va. Las citas regulares con el psiquiatra (manejo
de la medicacion, evaluacion) y con el psicélogo
(psicoeducacion, terapia cognitivo conductual)
tienen lugar en el centro FACT. En el plan se inclu-
yen también las intervenciones familiares y los
apoyos ocupacionales.

En South Limburg funcionan 12 equipos FACT
que atienden al 1-2% de la poblacién general,
necesitada de tratamiento psiquiatrico intensivo.
Las modificaciones realizadas en el modelo de
tratamiento asertivo comunitario les permiten
ampliar la ratio de pacientes por profesional a
unos 3o0. La asistencia esta sectorizada, lo cual
permite su coordinacién con otros agentes socio-
sanitarios y comunitarios. El equipo FACT trabaja
conjuntamente con el equipo de urgencias psi-
quiatricas y el hospital psiquiatrico. Los psiquia-
tras de FACT, los del hospital y los de estructuras
intermedias tienen una reunién semanal.

La variante FACT del TAC se ha extendido por toda
Holanda. Algunas de las ventajas que ofrece este
modelo serian la continuidad de cuidados, trata-
miento y rehabilitacion, tratamiento orientado a
la recuperacion y la posibilidad de implantar otras
practicas basadas en pruebas para cubrir las ne-
cesidades de los pacientes psiquiatricos de larga
evolucién en la comunidad.

Monitorizacion del estado fisico.
Medication Monitor (MM)

Justificacion de la monitorizacion

La prevalencia del sindrome metabélico en la po-
blacién general ha aumentado draméaticamente en
las Gltimas décadas, especialmente en los paises
occidentales, hecho en gran medida relacionado
con el aumento de la prevalencia de obesidad. Los
datos indican que la prevalencia de dicho sindro-
me es superior en los pacientes con TMG. Es por
ello que el sindrome metabdlico en pacientes con
psicosis constituye “una epidemia dentro de una
epidemia”. Hay distintos factores implicados: a)
la psicosis per se como factor de riesgo y el con-
cepto de carga alostatica; b) el estilo de vida (con
frecuencia presentan unos habitos dietéticos in-
adecuados, fuman mas, consumen mas drogas y
realizan menos ejercicio que la poblacion general)
y ©) el papel de los antipsicéticos atipicos.
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En la actualidad, las guias de practica clinica in-
cluyen la necesidad de examinar aspectos fisicos
con regularidad en los pacientes con tratamiento
antipsicético, reconociendo su importancia den-
tro de un tratamiento integral.

Medication monitor (MM)

Durante nuestra visita a Maastricht tuvimos la
oportunidad de examinar la manera en que lle-
van a cabo la monitorizacion del estado fisico de
los pacientes con TMG incluidos en la monitori-
zacion acumulativa de las necesidades de cuida-
dos (MANC).

Método

* Medicién de parametros fisicos: peso, talla,
indice de masa corporal (IMC), perimetro ab-
dominal, tension arterial sistélica y diastoli-
ca (TAS y TAD).

* Analitica sanguinea: hemograma, glucosa,
perfil lipidico completo, perfil hormonal.

* Valoracién de sintomas extrapiramidales.

Tras la medicién basal realizan un control a los
3, 6 12, 18 y 24 meses. Con posterioridad reali-
zan un control con periodicidad anual, siempre
y cuando no haya habido cambios en el trata-
miento. En el caso de que se modifique la pauta
terapéutica previa o que se prescriba una nueva
medicacién se realiza una nueva medicién basal.

Resultados de la monitorizacion

Nos presentaron resultados de una muestra de
n=281 pacientes con tratamiento antipsicético:

* De un total de 15 parametros (perimetro ab-
dominal, TAS, TAD, triglicéridos, HDL coles-
terol, LDL colesterol, colesterol total, IMC,
glucosa, glucemia en ayunas, hemoglobina
glicosilada (HbA1c), prolactina, acatisia, rigi-
dez, discinesia tardia) encontraban una me-
dia de 5,2 alterados (DE=2,9).

* Solamente un 11% de los pacientes no tenfan
ningln parametro alterado.

* El 35% de los pacientes cumplian criterios de
sindrome metabdlico, el 50% tenian sinto-
mas extrapiramidales, el 37% tenian sobre-
peso, el 25% eran obesos y el 1,6% estaban
en un peso por debajo del recomendado.

* Casi el 50% de los pacientes estaban siendo
tratados de forma crénica (>3 meses) con com-
binaciones terapéuticas (polifarmacia) que,
en muchas ocasiones, no estaban en concor-
dancia con las recomendaciones de las guias
de préactica clinica. Debido a las limitaciones
que han venido encontrando a la hora de re-
gistrar la medicacién en el CNCM, piensan que
esta cifra representa una subestimacién de la
prevalencia real de polifarmacia.

Su objetivo inmediato en la utilizacién del MM
serfa obtener unas estimaciones mas precisas de
la prevalencia de polifarmacia y poder mejorar la
calidad de la prescripcion psicofarmacolégica.
Por otra parte, con los datos del MM se plantean
evaluar la asociacion existente entre polifarma-
cia y parametros de salud, tanto fisica como de
estado mental y funcionamiento global.

Resultados de la atencion al TMG

El grupo de Maastricht ha aportado datos que
apuntan a que la monitorizacién clinica sistema-
tica de los pacientes con TMG se asocia con una
mejoria global de la psicopatologia. Con respec-
to a la utilizacién de servicios informan de que
aumenta la atencién ambulatoria, si bien no han
podido demostrar un descenso en la utilizacién
de recursos hospitalarios.

En un estudio observacional destinado a mostrar
el efecto de la introduccién de un enfoque aser-
tivo en la atencién a personas con TMG, compa-
raron dos cohortes diferentes de pacientes tra-
tados antes (1998-2001) y después (2002-2005)
del inicio de FACT en 2002, y encontraron que,
mientras que en el primer periodo el 19% de los
pacientes con TMG hacfan una ‘transicién’ a fase
de remision, en el segundo periodo la cifra llega-
ba al 31% (OR=2,21, IC 95%=1,03-4,78).

Conclusion e implicaciones
para el programa GAZTE

Durante nuestra visita nos hemos reunido con
los lideres clinicos y académicos que impulsan
el desarrollo de un sistema de evaluacion de las
necesidades, psicopatologia, funcionamiento, ca-
lidad de vida y satisfaccion de las personas con
TMG. Este sistema se lleva a cabo en condiciones
de practica asistencial cotidiana, utilizando ins-
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trumentos cuidadosamente seleccionados para
mantener la relevancia clinica y la utilidad a la
hora de planificar las intervenciones y la asig-
nacion de recursos, al tiempo que se facilita su
aceptabilidad de varias maneras. En primer lugar
seleccionando instrumentos cuya cumplimenta-
cién pueda realizarse en un tiempo aproximado
de una hora. En segundo lugar asegurando que
el profesional reciba un rapido feed-back tras la
evaluacion. Por altimo, con un cuidado continua-
do para mantener la fiabilidad de las evaluaciones
mediante la realizacién de talleres o seminarios
anuales.

A la hora de trasladar lo aprendido a nuestro
Programa de Atencion a Personas Jévenes con
Psicosis (GAZTE), vemos que nuestro protocolo
de evaluacion, si bien coincide con el CNCM en lo
que respecta a las areas o dominios a valorar, re-
sulta poco practico en condiciones de asistencia
cotidiana, de manera que nos proponemos modi-
ficarlo aceptando varias sugerencias de nuestros
colegas de Maastricht. Por ejemplo, utilizaremos
la CANSAS en lugar de la CAN y afiadiremos los
items de necesidades que no cubre la CANSAS.
También utilizaremos la BPRS extendida en lugar
de la PANSS para evaluar psicopatologia, ya que
resulta mas amplia y completa para una poblacién
que puede presentar diversos tipos de psicosis.

En lo que respecta al modelo de gestion de casos
vemos que el modelo FACT coincide también en
gran medida con nuestras ideas. En la definicién
de nuestro proyecto, en la misién, asumimos el
modelo asertivo como una de nuestras guias,
aunque resulta también evidente que no todas
las personas van a necesitar la misma intensi-
dad de cuidados durante el curso de sus enfer-
medades. Una caracteristica diferencial clave
es que, si bien en Holanda no han optado por
la proliferacion superespecializada de dispositi-
vos, tales como equipos de atencién temprana,
de intervencion en crisis, de TAC exclusivo, etc.,
como en otros paises pioneros en el desarrollo
de recursos de Salud Mental como el Reino Uni-
do, si han tenido clara la necesidad de separar la
atencion a las personas con TMG de la prestada
a personas con patologia menor. En programas
como el nuestro, que se desarrollan en un CSM,
programas de tipo generalista, resulta a veces di-
ficil mantener el foco, la moral y las habilidades
especializadas necesarias para prestar la mejor

36

asistencia posible a las personas con patologia
grave, cuyas necesidades son, en ocasiones, muy
superiores a su capacidad para articular una de-
manda. No obstante, el modelo FACT y sus desa-
rrollos merece ser considerado como alternativa
coste-eficiente al modelo TAC clasico para una
poblacion mas amplia, como la que constituye
nuestra poblacion diana en GAZTE, joévenes entre
16y 35 afios en riesgo o afectados de un trastorno
psicético.

Por dltimo, coincidimos también en la importancia
del cuidado de la salud fisica, en ese sentido el
Medication Monitor plantea inicialmente una fre-
cuencia de determinaciones analiticas mayor de
la que nosotros proponemos en nuestro protoco-
lo, pero en esencia coincide con la monitorizacién
que nosotros hemos establecido para nuestra
poblacién GAZTE. Los resultados que nos presen-
taron no hacen sino confirmar la importancia de
esta area que, en su experiencia, no era cubierta
por los servicios médicos generalistas.

Valoramos como muy fructifera nuestra visita. A
la hora de impulsar iniciativas de cambio asis-
tencial resulta muy provechoso el intercambio
de ideas y experiencias.
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Resumen: El personal sanitario se enfrenta continuamente en su ambito laboral a gran-
des presiones, en muchos casos, relacionadas con altas demandas emocionales por la
relacion profesional-paciente. En este contexto, las estrategias de regulacién emocional
se muestran como un importante recurso del personal sanitario para el manejo de las
emociones hacia objetivos deseables. En el presente articulo se expone una revision
sobre la influencia de las emociones en el contexto laboral, los distintos modelos y estra-
tegias de regulacion emocional y cdmo influyen sobre el bienestar, la salud vy la relacién
del personal sanitario con los pacientes. Como valor afiadido, se compara la eficacia de las
distintas estrategias de regulacion y como afectan de manera diferencial a las relaciones
entre los profesionales sanitarios y en la relacién profesional-paciente.

Palabras clave: regulacion emocional, relacion médico-paciente, bienestar.

Abstract: Health workers are continually faced to great pressure, often related to high
emotional demands of the caregivers-patient relationship in the workplace. In this con-
text, emotion regulation strategies are shown as an important personal resource to ma-
nage emotions toward desirable goals. This article presents a review of the literature
about the emotional influence in job context, the different models and strategies of emo-
tional regulation and how they influence on well-being, health and professional-patient
relationship. In addition, we compare the efficacy of different regulation strategies and
their differential effect on colleague and patient relationships.

Keywords: emotion regulation, physician-patient relationship, well-being.

En los dltimos afos, muchos aspectos de la prac- y en la satisfaccion del paciente hacia el propio
ticamédica (1, 2) asi como la de otros profesiona- tratamiento (1, 2, 4, 5). Estas presiones labora-
les de la salud (3) han experimentado la presion les se ven ademas afectadas por otros aspectos
que supone la necesidad de reduccién de costes, sociales que también han cambiado y que supo-
la demanda en el aumento de la productividad nen un anadido mas a este entramado, como por
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ejemplo el hecho de que el nivel de autonomia
sea menor y el estatus social de los propios pro-
fesionales haya disminuido (6, 7).

Por otro lado, en el entorno laboral sanitario se
pueden dar experiencias muy frustrantes debido
a las altas demandas emocionales, y a que los
objetivos del trabajo no estén bien definidos, no
sean muy claros o no se reciba feedback sobre
ellos (8). Segln Le6n, Gémez y Duran (9), los
sentimientos de desilusién experimentados por
los profesionales sanitarios, sobre todo durante
los primeros afos, son el resultado de mdltiples
experiencias de fracaso que generan frustracién
y un alto nivel de tensién emocional.

Este escenario de condiciones sociales, organi-
zacionales y laborales se puede convertir en un
caldo de cultivo para el desgaste profesional (o
burnout), con las consecuentes repercusiones
no sélo en la salud del propio profesional (10)
sino también en la relacién con el paciente (5)
Una de las caracteristicas principales de este des-
gaste profesional en profesionales de la salud es
el agotamiento emocional (11). Es por ello que
resulta de especial interés evaluar las diferen-
tes estrategias de regulaciéon emocional y cémo
éstas pudieran estar provocando un manejo in-
adecuado de las emociones influyendo asi en el
bienestar, en la productividad del trabajo y en la
relacion del profesional sanitario con el paciente.

Emocion en el contexto socio-laboral

La definicion de qué es una emocion sigue pre-
sentando controversia en el ambito cientifico
(12), sin embargo, en general existe un acuerdo
en que la emocidn se refiere a distintos estados
psicoldgicos que incluyen una experiencia subjeti-
va, la expresion de determinados comportamien-
tos (facial, corporal, verbal, etc.) y determinadas
respuestas fisiologicas (respiracion, ritmo cardia-
co, etc.) (v.g., 12, 13). Las emociones y los estados
emocionales dirigen nuestra atencion hacia los
distintos eventos, pensamientos, estimulos, or-
ganizan procesos perceptivos, asi como activan
y motivan casi todos los aspectos del compor-
tamiento individual y social humano. Asi pues,
la experiencia y la expresion de las emociones
tiene consecuencias tanto a nivel intrapersonal
como interpersonal (v.g. 14).

En relacion al contexto socio laboral cada vez
mas investigaciones encuentran que las emocio-
nes en el entorno de trabajo ayudan a explicar
importantes resultados tanto individuales como
organizacionales (15). Existen diversos estudios
que versan sobre el papel que juegan los esta-
dos de animo positivo y negativo en las actitudes
y comportamientos de los miembros de la orga-
nizacion, tal y como se propone en la teorfa del
estado de animo (16). Por su parte, la teoria de
eventos afectivos (17) propone que los distintos
aspectos del entorno laboral (condiciones am-
bientales, roles, disefio del trabajo, etc.) elicitan
las emociones y éstas influencian las actitudes y
el rendimiento en el trabajo. La inteligencia emo-
cional que se refiere a la habilidad de leer las
emociones en uno mismo y en los otros y ser ca-
paz de usar esta informacién (v.g., 18). El manejo
emocional en el trabajo conceptualizado como
emotional labour o trabajo emocional (19) y so-
bre la regulacién emocional en general (v.g., 20).

Modelos regulaciéon emocional

Dentro de los modelos personales clasicamente
estudiados encontramos el modelo de represo-
res y sensibilizadores, el modelo de personali-
dad represiva y el modelo de inhibici6n activa.

En el modelo de represores y sensibilizadores, la
literatura ha diferenciado dos posibles tendencias
a la hora de enfrentarse a estimulos emocionales.
Por un lado estarian los individuos represores que
serian aquellos que presentan un umbral elevado
para el material emocional (vs. neutro). Por otro
lado, se encontrarian los individuos sensibiliza-
dores que serian aquellos que presentan umbral
bajo (v. g., 21, 22).

Asimismo, se habla de estilos represivos (23) en
aquellas personas que creen que ellos no son
propensas al estrés y se esfuerzan en mantener
esa creencia a pesar de que su comportamiento
objetivo asi como sus reacciones fisiolégicas po-
nen de manifiesto que su reactividad al estrés es
igual o mayor que la de las demas personas que
abiertamente admiten sentir estrés (24).

El modelo de inhibicién activa, por otra parte,
argumenta que determinados déficits en algu-
nas habilidades de competencia emocional como
por ejemplo, la expresién de la emocién, o el ser
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consciente de las propias emociones, podria
llevar a la llamada inhibicion activa (25). La in-
hibicién serfa un tipo de supresién emocional en
la que se tratarian de esconder (incluso para la
propia persona) pensamientos, sentimientos y
comportamientos emocionales.

Uno de los modelos méas desarrollados actual-
mente es el modelo de Gross, que parte siendo
un modelo personal aunque ha tenido aplicacio-
nes interpersonales (v.g., 26). En este modelo se
considera que existen dos mecanismos de regu-
lacién emocional relacionados con el desarrollo
temporal de la emocién: la regulacién del ante-
cedente o de la respuesta a la emocién. En este
sentido Gross (v.g., 12, 27) diferencia dentro del
proceso de regulacién emocional los mecanis-
mos de reevaluacion cognitiva (regulacion previa
al desarrollo de la emocién) y de supresion (re-
gulacion de la respuesta emocional dada).

La reevaluacién cognitiva es una forma de cam-
bio cognitivo que consiste en interpretar una si-
tuacion de manera que cambie su impacto emo-
cional. Esta forma de regulacién de la emocion es
la que se estudi6 en los primeros trabajos de La-
zarus y colaboradores (28), quienes demostraron
que llevando a los participantes a ver un procedi-
miento quirdrgico potencialmente perturbador de
una forma mas analitico y distante disminufa sus
respuestas subjetivas y fisiologicas (29).

La supresion es una forma de regulacion de la
respuesta emocional que implica la inhibicion de
las emociones en curso, via la expresién del com-
portamiento (30). Se ha observado repetidamen-
te que las personas aparentemente inexpresivas
son a menudo mas fisiolégicamente sensibles
que las personas mas expresivas (v.g., 31). En
una linea similar, la inhibicién del comportamien-
to asociado con el engafio interpersonal conduce
a una mayor respuesta fisiologica (32).

Por otro lado, el manejo de las emociones en el
contexto del modelo de trabajo emocional ten-
dria como objetivo promover estados emociona-
les que optimicen el rendimiento y minimicen los
estados emocionales asociados con dafios en la
salud (33). En relacion a este primer objetivo se
ha acufiado el término trabajo emocional para
referirse al manejo de las emociones como de-
manda del puesto de trabajo en si. Esta puede
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implicar aumentar, fingir o suprimir la emocién
para modificar la expresidn emocional en una
direccion concreta (v.g., 19). Normalmente esta
direccién concreta viene determinada por unas
normas de expresion que marca la organizacion
(v.g., 19). Por ejemplo, a los trabajadores de los
parques de atracciones se les reclama mostrar
siempre una sonrisa y buen humor, mientras que
en otros trabajos como por ejemplo, guardas de
seguridad en una discoteca se podria considerar
incluso que el enfado puede aportar mejores re-
sultados (15).

La actuacién superficial, la actuacion profunda y
laregulacién automatica son tres estrategias dis-
tintas de regulacién emocional definidas dentro
del contexto de trabajo emocional (v.g., 15, 34).
La primera consistiria en cambiar los aspectos vi-
sibles a los demas de la emocidn, en linea con las
normas organizacionales, mientras que la emo-
cién o sentimientos subyacentes permanecerian
igual. La segunda estrategia consistiria en tratar
de influenciar lo que se siente (evocando otros
pensamientos o experiencias, recuerdos, etc.)
con el fin de seguir mostrando la emocion desea-
da y/o demandada. La dltima consistiria en un
ajuste automatico de lo que sentimos y expresa-
mos y las exigencias requeridas en el puesto.

Existen otros modelos que integran la regula-
cién emocional en la relacion con el paciente,
como por ejemplo el modelo de cadena de valor
(35) que analiza las conductas de comunicacion
médico-paciente. Este modelo esta formado por
cuatro elementos: (1) establecer una buena re-
lacion, (2) que los pacientes expresen sefales
emocionalesy preocupaciones, (3) que el médico
exprese empatia, y (4) favorezca la reevaluacion
positiva de las preocupaciones. Asi, cada uno de
los elementos tendria un valor anadido de cara al
resultado de la comunicacion en la consulta, en
este caso, en la regulacion afectiva de los pacien-
tes (35). La propuesta de estos autores se centra
en la actividad neurolégica que puede subyacer
a cada uno de estos componentes.

Efectos generales de las estrategias
de regulacion emocional

Las estrategias de regulacién emocional han sido
relacionadas, entre otras cuestiones, con efectos
diversos en la salud (v.g. 36, 37), el bienestar
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(v.g. 5, 38-40), los procesos psicoldgicos (v.g.,
41-43) y el rendimiento en diversos contextos
(v.g., 44-45). Sin embargo, las distintas estrate-
gias de regulacién difieren entre si en las conse-
cuencias que pueden generar (v.g. 46, 47) y en su
efectividad (v.g, 48).

Dentro de los modelos personal de represores
y sensibilizadores y estilos represivos, el estilo
represivo se ha relacionado con la exacerbacion
de varios problemas de salud como el asma, el
cancer, la hipertensiony la inhibicion del sistema
inmune (49).

En el modelo de inhibicién activa se ha encontrado
que ésta podria estar asociada con mayores pro-
blemas de salud y traumas psicolégicos (25,50).

Por otra parte, en relacién al bienestar, las estrate-
gias de reevaluacion se han mostrado efectivas en
la reduccién de emociones negativas y su expre-
sién (v.g., 51-54) y en la experimentacién de emo-
ciones positivas frente a emociones negativas
(v.g., 5, 39). Estas estrategias favorecen también
otros aspectos cognitivos del bienestar como la
satisfaccion vital (v.g. 39), el estado de salud sub-
jetivo (36) y la autoestima (54), relacionandose de
manera negativa con los estados de animo y cog-
niciones depresivas (39, 54). Los resultados de las
estrategias de reevaluacion muestran su efectivi-
dad en la regulacion de las emociones hacia con-
secuencias deseables. Estos efectos también se
observan en la relacion entre los niveles de estrés
y la generacion de sintomas depresivos, siendo la
habilidad en esta estrategia de reevaluacién, una
variable mediadora entre ambas (37). También
muestra superioridad en la reduccién de niveles
de activacion ansiégena frente a la estrategia de
supresion de emociones (55). La reevaluacion por
tanto, favorece que se reduzca la posibilidad de
experimentar estados potencialmente dafinos
para la salud como el estrés o la ansiedad.

Las estrategias de supresion, por su parte, han
sido estudiadas en mudltiples investigaciones
junto con las estrategias de reevaluacion (v.g.,
39, 54) lo que ha permitido poder comparar los
efectos de ambas. Asi, la supresion se relaciona
generalmente de manera opuesta a la reevalua-
cion en sus efectos sobre el bienestar (v.g., 5, 39,
48). En este sentido, la supresion se ha mostrado
como una estrategia de regulacion que favorece

la generaci6n, expresion y experimentacion de
emociones negativas (vs. las positivas) (v.g. 48,
53), asi como reduce los niveles de satisfaccion
vital (39), la autoestima (v.g. 54) los estados de
salud subjetivos (36) y aumenta los niveles de
activacion ansiégena (v.g. 55). De hecho, se ha
podido observar que la supresién puede generar
un “efecto irénico” sobre las emociones negativas
dado que, siendo el objetivo de quien la lleva a
cabo el enmascarar la emocién, esa persona pue-
de aumentar significativamente la experimenta-
cion de la emocion negativa (56). Sin embargo, la
supresion no siempre se ha encontrado que ge-
nere resultados negativos. Coté y colaboradores
(38) observaron que aquellas personas con ma-
yor habilidad para regular sus emociones a tra-
vés de la supresién mostraban mayores niveles
de satisfaccion vital. Asi, las personas que mejor
reducian sus expresiones emocionales ante es-
timulos desagradables eran las que mostraban
mayores niveles de bienestar (38).

Aunque se ha hablado mayoritariamente de las
estrategias de reevaluacién, no han sido las tni-
cas estrategias que se han mostrado efectivas en
la regulacion de las emociones hacia estados po-
sitivos (48). Augustine y Homenover (48) realiza-
ron un meta-anélisis que incluia la distraccion, la
reevaluacion, la supresion, la inhibicién, la com-
paracién social, el ejercicio, el suefio y las acti-
vidades placenteras. Los resultados mostraban
que la distraccién era, junto a la reevaluacion, la
forma de regulacion emocional mas efectiva para
mantener un mayor balance positivo de emocio-
nes (48). De manera general, no se observaron
diferencias entre las estrategias cognitivas y las
estrategias comportamentales, pero si se obser-
vé que las estrategias de evitacion generaban de
manera inmediata mayores estados hedénicos
que las estrategias de aproximacion (48).

Por otro lado, se ha observado que la efectividad
general de las estrategias de regulacién emocio-
nal parece depender de que se haya inducido o
no emociones previas y de la valencia de la mis-
ma (48). Asi, ante situaciones en las que se indu-
cen emociones de afecto negativo o no se induce
ninguna emocién, los efectos de la regulacién
son mayores y, por el contrario, ante situaciones
de induccién positiva o neutral de emociones,
las personas informan emociones mas negativas
que las iniciales (48).
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En términos de uso, las personas, en su vida
cotidiana, tratan de regular sus emociones con
mas frecuencia a través de la reevaluacién que
mediante la supresion, una diferencia que pare-
ce ser mas grande en la regulacién de emociones
positivas que en las emociones negativas (54).
Este hecho podria explicarse por los objetivos
inmediatos o directos de la reevaluacion hacia
la experimentacién de emociones positivas o
la reduccién de las negativas. La supresion, en
cambio, se produce una vez generada la emocién
por lo que los efectos de la misma no son tan di-
rectos. Por otro lado, Nezlek y Kuppens (54) ob-
servan que la generacion de mayores niveles de
emociones positivas a través de la reevaluacién
no siempre conlleva efectos positivos. Del mismo
modo, los efectos de la supresién, por suceder
tras la emocién, podrian alcanzar un nivel mas
interpersonal que la reevaluacién afectando a
las relaciones sociales y pudiendo ser incluso
deseable en contextos en los que la expresién
de determinadas emociones, positivas o negati-
vas, repercutiese negativamente en la situacion
social (54).

Efectos de las estrategias de regulacion
emocional en el ambito sanitario

La relacién con los pacientes es un aspecto in-
eludible y de gran importancia en el ambito
médico tanto en la practica diaria como en la
comunicacién de malas noticias y situaciones
de emergencia. Aunque los médicos favorecen la
inhibicion del sufrimiento experimentado al per-
cibir el dolor de otros mas rapido y con menor
activacion emocional que la poblaciéon normal
(57), las estrategias de regulacion siguen siendo
importantes en estos casos en el manejo de la
emocién por parte de estos profesionales. Asi,
resultados cualitativos indican que los médicos
informan mayores niveles de emociones negati-
vas cuando comunican malas noticias a pacien-
tes de cancer mediante estrategias de supresion
(58). En este sentido, las estrategias de regula-
cién unidas al trabajo emocional de los profesio-
nales sanitarios son importantes para el manejo
de las emociones hacia resultados deseables. La
supresién emocional y la actuacién superficial
se ha relacionado con el agotamiento emocional
del burnout en médicos, sintomas fisicos y ma-
yor esfuerzo psicoldgico (5, 59, 60). Al mismo
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tiempo, la expresion de emociones que realmente
no se estan experimentando unida a dicha actua-
cion superficial favorece la despersonalizacion y
afecta negativamente al logro personal (60). Sin
embargo, estos efectos negativos asociados a la
generacién de burnout no se observan en la ac-
tuacién en profundidad que, por el contrario, no
se relaciona con el agotamiento emocional, sino
con la satisfaccion con los pacientes (59, 60).
Del mismo modo, la regulacién automatica en
el contexto del trabajo emocional favorece que
no aparezca agotamiento emocional y, ademas,
no conlleva un esfuerzo o coste psicoldgico (59).
Estas relaciones se han observado ante todo en
entornos de trabajo donde existen normas que
guian la actuacién de los médicos hacia la expre-
sion de emociones positivas (59). Por lo tanto,
ante situaciones donde existe un requerimiento
de expresion de emociones positivas, la regu-
lacién automatica, promueve el bienestar del
personal sanitario mientras que, la actuacion su-
perficial tiende a reducir dicho bienestar. Estos
resultados podrian explicarse por la expresion
natural, o sentida, de las emociones positivas en
el caso de la regulacién automatica, que gene-
raria resultados positivos en las relaciones inter-
personales, mientras que el coste psicolégico de
la actuacién superficial y la contradiccién entre
las emociones sentidas y expresadas de este
tipo de estrategia explicaria la influencia nega-
tiva de ésta en el bienestar psicolégico (59, 60).

Estos resultados no se han replicado completa-
mente en el personal de enfermeria. Diefendorff
y colaboradores (61) observaron relaciones mas
complejas entre las estrategias de regulacion en
la labor social de las enfermeras y el bienestar.
En su investigacion, se observé que los niveles
de burnout se relacionaban con altas expectati-
vas compartidas en el lugar de trabajo sobre la
expresion de emociones, pero sélo a través de la
percepcion individual de dichas normas, la cual,
dependia de las estrategias de actuacion super-
ficial y profunda (61). Por tanto, la actuacién en
profundidad también se encontraba relacionada
con efectos negativos en el bienestar, a dife-
rencia de los profesionales médicos. En el caso
de la satisfaccion laboral de las enfermeras, las
reglas compartidas sobre la expresién de emo-
ciones influian de manera negativa, mientras la
percepcion a nivel individual se encontraba me-
diada por las estrategias de regulacién, estando
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la actuacién superficial relacionada negativamen-
te con la satisfaccion laboral y la actuacién en
profundidad positivamente, en linea con los re-
sultados obtenidos en poblacion médica (61). En
cuanto a la estrategia de regulacion utilizada en
funcién de la valencia de la emocién elicitada,
se observd que en situaciones donde existian
altos niveles requerimientos en la expresion de
emociones, el afecto negativo se relacionaba
con la actuacion superficial y el afecto positivo
con la actuacién en profundidad (61).

Del mismo modo que las estrategias de regulacion
en el trabajo emocional, las habilidades y compe-
tencias comunicativas se han mostrado eficaces
en la generacion de bienestar en médicos. Asi, se
ha demostrado c6mo las altas habilidades en el
manejo del proceso comunicativo, reducen las
posibilidades de experimentar la despersonali-
zacion asociada al burnout y favorecen eficacia
profesional (v.g. 60)

Ademas de sus efectos en los profesionales, el
impacto del manejo de las emociones en la co-
municacién entre el personal sanitario y los pa-
cientes ha sido estudiado en su influencia sobre
el bienestar de estos Gltimos. En este sentido, se
ha mostrado un interés creciente en el conoci-
miento sobre como afectan la muestra de sefiales
emocionales y de preocupacion por parte de los
pacientes en las interacciones médico-paciente
(v.g. 62, 63) y con otros profesionales sanitarios
(v.g., 5, 64). Asi, se han propuesto nuevas meto-
dologias de medida de estas variables, (v.g., 65,
66) para estudiar su influencia, prioritariamente,
en los efectos de los procesos comunicativos.

Algunas investigaciones sugieren que, en un pri-
mer momento, el elicitar emociones en los pacien-
tes y las respuestas empaticas de los médicos a
las mismas se relacionan con un aumento de la
ansiedad de los pacientes posterior a la consul-
ta (62, 63). Estos resultados han sido analizados
con mayor profundidad encontrando diferencias
individuales (62, 63). Por ejemplo, Smith et al.
(63) observaron diferencias en la ansiedad post-
consulta de los pacientes segln los niveles de
ansiedad iniciales y el nimero de claves emo-
cionales elicitadas. Asi, aquellos pacientes con
niveles de ansiedad inicial mas altos, mostraban
mas emociones negativas (63). Estos autores pro-
ponen como hipétesis explicativa que la empatia

y atencién mostrada por los médicos no ayuda a
los pacientes a reducir el nivel de ansiedad, dado
que no les da claves sobre cdmo manejarla. Por
otro lado, la literatura cientifica al respecto ha
sugerido que el efecto interpersonal puede estar
mediado por el nivel de autenticidad detectado en
la expresién emocional observada (67) asi como
la elicitacion de sentimientos de afiliacion, coope-
racién y entendimiento (68) y los procesos de con-
tagio emocional (69), En este sentido, Brotheridge
y Lee (67), sugieren que una actuacién superficial
en la modificacién de las emociones implicaria la
falta de autenticidad en su expresién (70) lo que
estarfa relacionado con la presencia de respues-
tas aversivas por parte de los receptores de dicha
emocion. La investigacion realizada por Rafaeli y
Sutton (71) demostré como los receptores de ex-
presiones emocionales no auténticas interpreta-
ron dicha percepcién como intentos calculados de
control de la situacion de interaccion. Asimismo,
estudios relativamente recientes demostraron no
s6lo una relacion significativa entre reevaluacion
emocional y autenticidad de la expresién propia
(72), sino la existencia de un efecto interpersonal
que la supresién o la reevaluacién emocional pue-
de provocar en el otro (73), y en concreto en pobla-
cién médica (5). En este sentido, a través de estos
dos estudios experimentales se demostréd como
aquellas personas que suprimian las emociones
provocaron una serie de efectos negativos en su
compaiero relacionados con sentimientos de
falta de compenetracién, comprensién, vitalidad,
bienestar psicolégico, y eficacia profesional, junto
con un aumento del agotamiento emocional, ci-
nismo y de la presién sanguinea. Por otro lado, en
la medida en que las estrategias de reevaluacion
cognitiva y de actuacién en profundidad producen
un cambio total de la experiencia subjetiva de la
emocion, la persona manifestara una expresion
auténtica, que generara a su vez altos niveles de
comprension y entendimiento interpersonal (74,
75) y mayor sensacion de eficacia profesional
(68). Basado en la literatura sobre necesidades de
afiliacion, la expresion de emociones auténticas
durante los procesos de interaccién social produ-
ce un aumento en los niveles de satisfaccion inter-
personal y comportamiento altruista (76, 77). Asi-
mismo, algunos estudios indican como la expre-
sién de emociones positivas auténticas aumenta
la probabilidad de que el compafero muestre un
feedback emocional positivo (26, 78).
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Muy probablemente, el constructo de contagio
emocional (69), formulado como constructo ex-
plicativo de los procesos de refuerzo generados
en las situaciones de interaccién social, también
pueda estar relacionado con estos efectos inter-
personales. Basados en estas mismas investi-
gaciones, Bakker y Schaufeli (79) demostraron
la existencia de procesos de contagio en el des-
gaste profesional, incluso especificamente con
poblacion médica (80), por lo que el enfoque in-
terpersonal en el estudio del constructo resulta
apropiado y significativo.

Conclusiones

A partir de los estudios revisados se observa que
las estrategias de regulacién emocional se relacio-
nan con diversos efectos en la salud, el bienestar,
el rendimiento y otros procesos psicolégicos. No
obstante, las consecuencias de las distintas estra-
tegias y su efectividad pueden variar tanto entre
personas como entre situaciones.

En lineas generales, las estrategias de afronta-
miento activo y racional previenen el desgaste
profesional o burnout. Es conveniente utilizar
generalmente estrategias de reevaluacion en
lugar de supresion. Asi como estrategias de ac-
tuacion profunda (versus actuacién superficial),
sobre todo en médicos, y de regulacion automa-
tica para el personal sanitario en general. Por
otro lado, las habilidades de comunicacién y de
autenticidad en la expresion de la emocidon mejo-
ran las relaciones tanto profesional sanitario-pa-
ciente, como con otros profesionales sanitarios,
facilitando los procesos de regulacién emocional
que benefician la salud. Y finalmente en relacién
a la empatia y la expresion de emociones, como
puede ser en el caso de la comunicacién de ma-
las noticias, ésta seria beneficiosa si el profesio-
nal ofrece, ademas de una expresion emocional
auténtica, claves sobre como manejar las emo-
ciones, para evitar un posible efecto negativo de
la empatia mediante la elicitacién de emociones
negativas en los pacientes.

Seria por tanto conveniente introducir progra-
mas de entrenamiento especificos en regulacién
emocional y habilidades de comunicacioén para
que el nivel de ajuste a la emocidén necesaria
sea maximo, alcanzando en el mejor de los ca-
s0s, un proceso de regulacion automatica que
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no sélo evitaria el desgaste emocional de los
profesionales sanitarios sino que favoreceria los
procesos de entendimiento, sincronfa y afiliacién
tanto con los compafieros como con el paciente,
redundando en un aumento de la satisfaccion
profesional y de mejora en la calidad del servicio.
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El enfermo mental espera respeto del profesional.
Varios ejemplos

Mental patients’s expect respect by professionals. A few examples

Juan Gérvas y Mercedes Pérez Fernandez.
Médicos generales, Equipo CESCA, Madrid.

Resumen: Los pacientes con enfermedades mentales son personas por lo demés, y como
tales merecen respeto y dignidad en su trato con los profesionales de la salud. Respeto,
por ejemplo, para evitar su vision como simples “enfermos de”, para no despertar ni
temor ni miedo, para ser valorados también en sus virtudes y habilidades, para ser trata-
dos con cortesia y para ver respetados sus sentimientos. Sobre estos cinco ejemplos se
hacen consideraciones que justifican la atenciéon humana, cientifica y respetuosa tanto
al paciente como a sus familiares.

Abstract: Patients with mental diseases are persons, apart from their illness. As per-
sons they deserve respect and dignity in their relationship with health professionals. For
example, respect no to be seeing as “patients of”, not to arouse fear, to highlight their
virtues and skills, to be treated with courtesy and to respect their feelings. All these five
examples are considered to justify a kind of care with patients and their relatives full of
science, humanity and respect.

Palabras clave: Relacién profesional-paciente. Comunicacion profesional-paciente. De-
rechos humanos. Salud mental. Dignidad y cortesia clinica.

Key words: Health professionals-patients relationship. Communication professional-
patient. Human rights. Mental health. Clinical dignity and courtesy.

mental es cuestion puramente sociolégica. Por
ejemplo, si el consumo de alcohol (una conducta
social) fuera considerado enfermedad mental,
gran parte de la poblacién espafiola se veria in-
cluida en esta categoria. No es un ejemplo al azar
ya que la homosexualidad (una conducta sexual)
fue considerada enfermedad mental hasta hace
muy poco, y sometida a tratamientos farmacolé-
gicos peligrosos, y al rechazo social.

Introduccion

La enfermedad mental se ha movido entre el re-
chazo y la adoracion. Asi, los enfermos mentales
pueden haber sido vistos como mensajeros de los
dioses, “tocados” por la divinidad y por ello aco-
gidos, adorados y reverenciados, o, al contrario,
“abducidos” por demonios y por ello rechazados,
peligrosos y temidos, necesitados de exorcismo.
Con los enfermos mentales van sus familiares
pues el trastorno mental parece afectar al grupo y
suele afianzar los lazos en la familia, como forma
de proteger al miembro mas débil, y ellos también
han vivido el dilema rechazo-adoracion.

Lo que sea enfermedad mental depende, pues, de
lo que se acepte como comportamiento “normal”
en cada cultura. En la actualidad los médicos psi-
quiatras tienen gran poder para definir entidades

No podemos definir con precisién qué sea enfer-
medad mental, pero gran parte de la enfermedad

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 41: 49-54.

como enfermedades, y asi cabe etiquetar, por
ejemplo, a las variaciones casi fisiolégicas del
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animo como “trastorno bipolar”, o a los desani-
mos como “angustia”, o la inquietud de los esco-
lares como “trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad”, o las pérdidas de memoria de la
ancianidad como “pre-Alzheimer”. Recibir tales
etiquetas no es baladi pues conlleva un “reco-
nocimiento social” de enfermedad mental, un
tratamiento farmacolégico y muchas cosas mas,
como inclusién en un grupo segregado, benefi-
cios y perjuicios laborales y otros.

Una vez se tiene la etiqueta, cierta o falsa, médi-
ca o social, de enfermo mental, équé esperan el
paciente y sus familiares del profesional?

“No soy un esquizofrénico, sino
un paciente con esquizofrenia”

Elenfermo mental es persona con todos los dere-
chos legales y morales. Merece por ello el maxi-
mo respeto. Su enfermedad es sélo una caracte-
ristica, no su esencia. Lo dicen muy bien algunos
pacientes:

Soy una persona humana, doctor- dice miran-
do de medio lado el paciente que acaba de
contar una alucinacién auditiva.

Por supuesto, eres humano como todas las
personas, pero ademds una bella persona- le
responde el médico psiquiatra.

Tal diadlogo es posible, pero no frecuente, por
desgracia. Muchas veces los profesionales no re-
conocemos al paciente como portador de dere-
chos, no se nos ocurre incluirlo entre las “bellas
personas”. Muchas veces el pacientes es sélo
un drogadicto, un esquizofrénico, un autista, un
sindrome de Down, una depresiva, un bipolar, un
Alzheimer...como si la enfermedad concediese
ciudadanfa y hubiera ciudadanos del Reino de la
Esquizofrenia o del Marquesado de la Depresién,
o de la Repiblica del Autismo, o del Condado de
Alzheimer.

Lo dicen bien:

A veces parece que me domina el coco, éste
que no controlo, pero yo soy yo, yo soy el que
soy, solo cambio un poco- dice un paranoico
de su delirio.

Tu eres ti siempre. Un ti distinto y especial, un
ti muy importante para la sociedad, para tus
familiares y para los profesionales que te aten-
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demos. Todos tenemos dentro “cocos” que no
controlamos-contesta la enfermera.

Tal dialogo es posible, pero no es frecuente, por
desgracia. Muchas veces los profesionales no
reconocemos al individuo sino a su enfermedad.
Pero la enfermedad no es mas que un estado
cambiante mal definido que cada paciente, cada
familia, cada cultura y cada sociedad vive de una
manera distinta.

No hay, pues, una Replblica del Autismo con
ciudadanos autistas, sino un nifio con autismo
y una familia en la que un nifio tiene autismo.
No hay enfermedades sino enfermos, como bien
dijo el clasico. Los pacientes no se pueden “redu-
cir” a su enfermedad. En el ejemplo anterior, el
nifio autista puede ser también un artista, puede
ser un nifio sensible (muy sensible), puede ser
incluso un genio, puede ser un buen hermano,
puede ser una bella persona. Tiene autismo, si,
pero no se reduce a “ser un autista”.

“No me temas, sélo soy un enfermo”

La enfermedad mental asusta muchas veces. No
es s6lo la agresividad de algunos enfermos men-
tales, sino el miedo atavico al “otro”, al que nos
demuestra nuestra propia fragilidad, lo artificial
de la “normalidad”. Pero si se respeta al pacien-
te, el paciente suele respetarnos. Y cuando se
respeta a una persona en pie de igualdad, no hay
miedo ni temor en la relacion.

Esa residente nueva me tiene miedo- dice un pa-
ciente adulto con sindrome de Down.

No es miedo de ti, es miedo de ella misma pues
le falta de experiencia. Es nueva. Le da miedo sa-
berse indefensa, no saber cémo reaccionar- res-
ponde la limpiadora.

Los enfermos mentales no son mas peligrosos que
los viandantes con los que nos cruzamos en la ace-
ra. Su mayor agresividad es contra ellos mismos.
El miedo hay que tenerlo al suicidio, en que acaba
mas de un paciente con depresidn, por ejemplo.

Por supuesto, la infrecuente agresion del pa-
ciente esquizofrénico que causa incluso muertos
sale en todos los medios de comunicacion. Se
hacen eco de ese “tener miedo” social. Pero los
enfermos mentales son sobre todo enfermos; es
decir, personas fragiles, personas que se sienten
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amenazadas en sus expectativas vitales, perso-
nas desvalidas, personas doloridas, personas
desconcertadas, personas confundidas, perso-
nas perplejas.

¢Como tener miedo al que sufre, si somos espe-
cialistas en el sufrimiento? ¢Qué otra cosa es la
Medicina sino el arte y la ciencia de ayudar ante el
dolor, de dar consuelo ante el sufrimiento mental
y fisico, de acompanar en la muerte? Cuadra mal
el miedo al enfermo mental, que expresa falta de
respeto y que lleva a que nos falten el respeto.

No me temas, ayudame-grita el paciente opo-
niéndose a la camisa de fuerza.

Te ayudo, hermano, te ayudo. Me rompe el alma
escucharte. Es sélo un momento, seré cuidadoso
para no hacerte dafio. Y si te hago dafio es me-
nos del que ti puedes hacerte a ti mismo-dice el
técnico.

Tal didlogo es posible, pero no es frecuente, por
desgracia. Al enfermo mental se le teme, y con el
temor se le maltrata. A veces, incluso ni se le ha-
bla, ni se le explica, ni se le pide consentimiento.
Se le teme, y basta.

El enfermo mental no lo entiende, se siente perso-
na, quiere el trato que merece, no el que le dan a
veces. El enfermo mental se siente fragil, desam-
parado y dolorido, nunca creeria que puede causar
miedo, y por ello le asombra nuestro temor. Tener
miedo es perder el control pues lleva a reaccionar
en exceso. Tener miedo rompe toda la confianza y
anula las relaciones humanas. Tener miedo quita
seguridad, impide la confianza. Donde hay miedo
no hay carifio, ni afecto, ni empatia. Donde hay
miedo no hay ni humanidad ni trato digno.

“Valérame, algo bueno tendré”

Los enfermos mentales son personas tan com-
plejas como las normales (si se pudiera distin-
guir ambos grupos). Van del deseo de vivir al de
morir, en tobogan. Tienen amor y odio, mas de
lo primero. Quieren sexo como quieren comer, a
veces. Son inteligentes, pero no siempre se les
nota. Quieren y a veces odian. Tienen ramalazos
de santos, y de demonios. Tienen cultura, incluso
siendo analfabetos.

Los enfermos mentales son tan complejos como
los profesionales. Todos controlamos con dificul-

tad nuestras contradicciones, todos somos a
veces absurdos, con una légica interna que na-
die entiende (a veces, ni nosotros mismos). Pero
todos tenemos un lado bueno, un “perfil” agra-
dable. Sé6lo hay que quererlo ver, sélo hay que
abrir el corazén.

éLeyéd la poesia que escribi?- pregunta ansiosa la
paciente con anorexia.

La lei. Me emociond como cuando lei las prime-
ras poesias, de adolescente. Tienes que culti-
varte, tienes que leer a otros poetas. Si puedes,
deberias ir a alguna lectura de poesias. Entra en
Internet, que hay grupos. Ya lo comentaré con
tus padres- contesta la médica psiquiatra.

Tal didlogo es posible, pero no es frecuente, por
desgracia. Las poesias de los pacientes son mu-
chas veces como las nuestras, de poca calidad.
Sin embargo, les permiten expresarse, y siempre
cabe el mejorar. En esas pequefias cosas ponemos
grandes ilusiones; puede ser una poesia, un cua-
dro, un chal de punto, cualquier cosa que transmi-
te lo que a veces no sabemos decir de otra manera.

Los pacientes siempre tienen al menos una vir-
tud, una habilidad, una capacidad, una gracia,
una aptitud, una mafia, o un ingenio. Es cuestion
de querer verlo, es cuestion de abrir el corazén.
Valorar la parte buena provoca mas bondad. Va-
lorar una habilidad nos hace habilidosos. Valorar
una capacidad nos hace competentes. Valorar
las virtudes de un paciente lo hace virtuoso.

Lo bueno de nosotros es un diamante en bruto,
conviene pulirlo. Los pacientes agradecen ese re-
conocimiento y esa valoracién de su parte positi-
va. No todo son problemas, no todo son disgus-
tos, no todo son dificultades. El paciente mental
ya sabe que a veces “pisa la raya”, ya sabe que
tiene un comportamiento que crea problemas
sociales y de convivencia, pero también se sabe
minusvalorado, como si fuera un diamante que
no valiera la pena pulir. Nadie es enteramente
un problema, nadie es enteramente malo, nadie
es enteramente despreciable. Todos somos mez-
clas, combinaciones Gnicas de bondad y maldad.
Y cuando estamos enfermos, cuando perdemos
nuestra seguridad, conviene que los profesiona-
les sepan apreciar lo que de buenos, ingeniosos
y habilidosos tenemos todos.
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Las familias de los enfermos mentales también
tienen cosas buenas. No son “una panda de
tarados”. Tienen un problema de salud, con un
miembro enfermo, pero si se explora un poco en
cada familia hay también de qué admirarse, a
veces del propio cuidado amoroso del enfermo,
y conviene identificarlo, reconocerlo y valorarlo.
Los familiares son aliados de los profesionales, y
los aliados se estiman, se aprecian y valoran lo
que de bueno tienen en comdn y por separado.

“Tratame con cortesia”

No hay lugares elegantes, sino personas que lo
son. Da lo mismo estar en un palacio o en una
chabola, en planta en el hospital, en urgencias o
en un centro de salud. La cortesia abre las puer-
tas y los corazones. Recibir de pie en la puerta
del despacho con un estrechén de mano, con
una sonrisa y presentandonos hace que los pa-
cientes pasen a otro “plano”. Al plano del pro-
fesional educado. Cabe imaginar que tal trato
no es frecuente, por ejemplo con un drogadicto
descuidado, sucio y mal oliente.

iParece que te la coges con papel de fumar, sefio-
rita! iNi que fuera yo un mandamds! iSi soy sélo
basura!- dice el drogadicto.

Eres sagrado como persona. Eres capaz de lo su-
blime y de lo infame. Te mereces toda mi consi-
deracion. iPero saca ya tu mano de mi bolso, por
favor, que el monedero lo dejo en la taquilla!”-
responde la psicélogo.

Tal didlogo es posible, pero no es frecuente, por
desgracia. La cortesia en el trato es una forma de
consideracion. Es una forma de expresar el respe-
to que nos debemos a nosotros mismos y a nues-
tros pacientes. Pero hemos visto incluso lo contra-
rio, por ejemplo, en urgencias, con esos pacientes
tipo alcohélico y vagabundo, sucio y maloliente.

El enfermo mental puede llegar a perder su “hu-
manidad”, como en algunos manicomios, o en
otros lugares de encierro, pero también en la
calle, cuando se convierte en vagabundo y corre
peligro de muerte (de ser asesinado en nombre
de ideologias de extrema derecha, o de simple
orgia de violencia). Pero el paciente siempre es
humano, siempre merece el trato cortés. Cortesia
no implica distancia, y muchas veces el “usted” es
mucho mas democréatico que el “td”. Preguntarle
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al paciente cdmo quiere ser llamado no cuesta
nada: Don Pepe, José, Sr. Garcia, Pepito... itanto
cuesta dar ese gusto, hacerle ver al paciente que
sigue mereciendo un trato digno y cortés? Lo cor-
tés no quita lo valiente, dice el refran, y lo cortés
no impide el buen trabajo clinico. Las cosas se
pueden pedir por favor con mas persuasién que
si se “mandan”.

Por ejemplo, no puede haber en la consulta per-
sonas extranas (estudiantes y residentes) sin
que se pida el consentimiento al enfermo y a los
familiares. Lo mismo si el paciente esta ingresa-
do que en urgencias o en el ambulatorio o centro
de salud. Por lo mismo, las interrupciones por
llamadas de teléfono y otras también son faltas
de cortesia, y rompen la dindmica del encuentro
profesional-paciente.

El trato exquisito ayuda a mejorar las relaciones,
especialmente si sabemos adaptar la cortesia a
la cultura del paciente. Las normas de buenas
costumbres son distintas en regiones y paises
distintos, y conviene saberlo. Por ejemplo, no
cuesta nada aprender las férmulas méas habitua-
les de bienvenida y despedida en otros idiomas,
si hay pacientes extranjeros.

La cortesia no es sélo etiqueta, sino formulacion
cuidadosa de preguntas, por ejemplo, para no
ofender ni molestar innecesariamente.

La cortesia se aplica al paciente y a sus familiares.
Por ello es fundamental, por ejemplo, un tiem-
po y un lugar acogedor para transmitir noticias
importantes (a evitar que se haga en un pasillo
desangelado, de pie y con prisas). Es tan simple
como presentarse apropiadamente, especialmen-
te cuando se trata de un nuevo profesional.

Medicina basada en la cortesia, tan importante
como medicina basada en pruebas cientificas.

“Respeta mis sentimientos”

A lo biolégico e intelectual se le suma lo sentimen-
tal, en los enfermos y en lo sanos. Dada la fragili-
dad que conlleva la enfermedad es esperable en-
contrar sentimientos a flor de piel en los enfermos
mentales. A veces no los expresan, pero hay que
verlos. Verlos es visualizarlos para vibrar con ellos.

Me gusta Marta- dice, apocado y picaro, un ado-
lescente con sindrome de Down.



El enfermo mental espera respeto del profesional. Varios ejemplos

éTe has dado cuenta de lo que vale? iEs la chica
mds buena de la clase, y muy inteligente! Pero
en estas cosas tienes que ser delicado, que los
varones sois muy brutos- le contesta la maestra
de educacién especial.

Los enfermos mentales también aman. Aman en
todos los sentidos, de amor entre sexos y con
propésitos sexuales, de amor de amistad y cari-
fio, y de amor de familia y unién. Es natural.

Los sentimientos superan las barreras de la en-
fermedad. Por ello pueden abrirnos el alma del
que sufre, y llegar a lo mas intimo, mas alla del
deterioro cognitivo. Al respetar las emociones, al
tratar dignamente los sentimientos, el profesio-
nal reconoce al enfermo como persona, como ser
mas alla de su enfermedad, que no todo anula.

Te quiero- dice el nino autista sin hablar ni mirar
a los ojos, al seleccionar un corazén, despegarlo
y pegarlo en la pagina donde se adhiere.

Yo también te quiero mucho- le responde el pro-
fesor, en voz alta, y mientras dibuja en la pizarra
un inmenso corazon.

Tales dialogos son posibles, pero no muy frecuen-
tes, por desgracia. En muchos casos pareciera
que el paciente no pudiera tener sentimientos, o
gue siempre son negativos. Sin embargo, los en-
fermos mentales son un manojo de sentimientos
(como los sanos) que merecen respeto y conside-
racion. Pueden ir del amor platénico al fisico, casi
tan irracionalmente como los sanos, y merecen
el mismo respeto que estos. Los sentimientos
expresan emociones y se traducen en sonrisas y
lagrimas, en cambios de humor, en actitudes cor-
porales, en formas de arreglo personal y mas.

Hay sentimientos de agrado y de desagrado y
todos conviene respetar. Con ellos expresamos
lo mas hondo, pues muchas veces no los pode-
mos controlar. Al respetar los sentimientos, el
profesional permite que el enfermo se exprese
tal cual es. Conviene aceptar esas formas de ser
y respetar la singularidad que expresan.

En la fragilidad del ser enfermo mental los senti-
mientos conviene tratarlos con gran delicadeza,
con respeto exquisito. Como no suele ser asi, los
pacientes terminan por expresar sélo los senti-
mientos negativos y de desagrado, para evitar
sufrir mas.

No quiero tomar esas pastillas. No me gustan. Me
“cambian”. No las tomaré- dice el nifio con “tras-
torno por déficit de atencién con hiperactividad”.

Hablaré con tus padres y con el médico. A lo me-
jor podemos descansar algunos dias y ver cémo
te sientes. A lo mejor puedes dejar de tomar los
medicamentos-responde la psicélogo del colegio.

Los sentimientos se refieren a todas las esferas de
la vida, también existen ante las pautas terapéu-
ticas. Hay quien prefiere pastillas, quien inyec-
ciones, quien jarabes, quien sobres, quien nada.
Para analizar esos sentimientos primero hay que
reconocerlos y después respetarlos. Cada pacien-
te tiene sus valores y su “mundo interior”, sus ex-
pectativas de vida y sus frustraciones e ilusiones;
mucho de ello se expresa en sentimientos.

Estds preciosa. Estds guapisima. Te quiero. Me
alegra muchisimo que hayas venido a verme. Es-
tds preciosa. Estds guapisima. Te quiero. Me ale-
gra muchisimo que hayas venido a verme-repite
y repite la enferma con Alzheimer.

Me he puesto guapa para que me vea. Fijese en
el brillo de mis ojos, y en la pintura de labios. Sé
que le gusta que me arregle. Asi, cuando estd
contenta, es mds fdcil explorarla-dice la médico
de cabecera en su visita a domicilio, sin estar
segura de que la enferme exprese “sentimien-
tos reales”, pero practica al comprobar su efecto
cierto en la mayor colaboracion de la paciente.

Nunca sabremos qué hay dentro de nadie, ni de
nosotros mismos, en realidad. Pero los pacientes
con enfermedades mentales no son excepcién
entre los humanos, y ellos también sienten y pa-
decen, también se emocionan y conmueven.

Con los familiares sucede lo mismo. La enferme-
dad mentaly lo que la rodea no es algo “neutro”
sino por el contrario, algo fuerte, controvertido,
que crea y mueve pasiones. La familia tiene sen-
timientos, no homogéneos ni constantes (igual
que los enfermos y los sanos), y hay que identifi-
carlos, reconocerlos y respetarlos.

Conclusion

Los enfermos mentales merecen el respeto debi-
do a toda persona. Son individuos con expecta-
tivas vitales, con vida interior, con sentimientos,
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con valores, con virtudes y vicios, con frustra-
ciones, con esperanzas. Los enfermos mentales
quieren ser amados y respetados, como todos
los demas seres humanos. No deberiamos redu-
cirlos a habitantes de reinos de taifas, ciudada-
nos de la Repdblica del Autismo, por ejemplo.

éSabes, hermano? Es la primera vez en mi vida
de enfermo que me tratan como a un ser huma-
no- confiesa un paciente adulto con esquizofre-
nia desde la adolescencia, en el hospital donde
le han ingresado por tetraplejia por compresion
medular (tras el error diagndstico de considerar
todos los sintomas “quejas infundadas”).

...emocionado, con lagrimas, el hermano no con-
testa nada, le estrecha fuertemente, y se arre-
piente de ser médico.

No hablamos desde la teoria sino desde la prac-
tica. Por supuesto, conocemos personalmente a
muchos profesionales de salud mental que son
ejemplo de humanidad y ciencia. Pero son pocos
los pacientes que se encuentran con tales profe-
sionales. En muchas ocasiones lo que viven los
enfermos mentales es la falta de respeto, el trato
frio y distanciado, a veces incluso inhumano y
degradante.

Sabemos que la comunicacién amable, calida,
digna, empatica, respetuosa y serena con el pa-
ciente tiene impacto positivo en su salud y gene-
ra seguridad, y eso reclamamos para el paciente
con enfermedad mental.

Son muchos los enfermos mentales que tienen
retrasos graves en el diagndstico y tratamiento
de sus enfermedades orgénicas, desde cancer a
compresion medular o tuberculosis. Ello es indi-
cador, en nuestra opinién, de la “cosificacion” del
paciente, de su inclusién y encierro virtual en los
distintos reinos de taifas mentales.

Con este texto reivindicamos al enfermo mental
como persona, con su dignidad, identidad, inte-
gridad, bienestar y libertad.

Referencias bibliograficas

Federacién Mundial de la Salud Mental. Decla-
racion de Luxor sobre los Derechos Humanos
para los Enfermos Mentales [en linea]. 1989. Dis-
ponible en Web: www.dinarte.es/salud- mental/
pdfs/declara.pdf

Biiltaingslowon ], Eliassen E, Sarvimdki A, Matt-
son B, Hjortdahl P. Patients’s views in inter-
personal continuity in primary care: a sense of
security based on four core foundations. fam
Pract. 2006; 23: 210-19.

Gérvas ). Trastornos mentales menores en atencion
primaria. La visién de un antropélogo marciano.
Escuela Médica. 2009; 22: 25-9. Y también pu-
blicado en: Trastornos mentales comunes: ma-
nual de orientacion. Retolaza, A. (coordinador).
Madrid: Asociacion Espafiola Neuropsiquiatria;
2009. p. 341-50.
www.equipocesca.org/actividades-preventi
vas/trastornos-mentales-menores-en-aten
cion-primaria-la-vision-con-una-antropologo-
marciano/

Gérvas J, Pérez Fernandez M, Gutiérrez Parres B.
Consultas sagradas: serenidad en el apresura-
miento. Aten Primaria. 2009; 41: 41-44.

www.equipocesca.org/uso-apropiado-de-re-
cursos/consultas-sagradas-serenidad-en-el-
apresuramiento/

Neuman M, Edelhduser F, Tauschel D et al. Empa-
ty decline and its reasons: a systematic review
of studies with medical students and residents.
Acad Med. 2011; 86: 996-1009.

Harassment and Discrimination faced by People
with Psychosocial Disability in Health Services. A
European Story (2002-2004). En www.mhe.sme.
org/our-projects/pst-projects.html

Contacto

Juan Gérvas y Mercedes Pérez Fernandez © Equipo CESCA, Madrid.
jgervasc@meditex.es ® mpfi945@gmail.com © www.equipocesca.org

© Recibido: 12-6-11.
* Aceptado: 11-8-11.

54



El exceso de burocracia

Excess burocracy

Fernando Pérez del Rio.

Doctor en Psicologia. Proyecto Hombre, Burgos.

Aquella tradicion de sentarse frente a un pacien-
te que sufre y preguntarle: “.Qué le ocurre?”,
“.Qué motivos le han traido hasta aqui?, ”Corre
riesgo de desaparecer. Utilizando palabras mas
actuales, esta a punto de extinguirse.

Segun el filésofo francés Lipovetsky (2007) “El
confort hipermoderno no se puede separar de
una multitud de dispositivos encargados de ase-
gurar, proteger, prevenir, minimizar los riesgos
[...]. Es tiempo de la felicidad con instrucciones
de uso para todos.” Ciertamente, hoy, al pacien-
te se le ha de bombardear con una avalancha
de preguntas de forma mecanica y sistemética
con objeto de cumplimentar una serie de cues-
tionarios, protocolos, pruebas, anexos, fichas,
registros de entrada, test y retest, entrevistas
estructuradas y semi-estructuradas, analiticas,
hojas de contacto de familiares... y un registro de
satisfaccion de su primera visita.

Después hay que rellenar todo lo relacionado
con las normas 1SO 9001:2008 (o con otras nor-
mas como la 9004 que nos ayuda a mejorar la
ISO 9001:2008) vy, asimismo, hay que cumpli-
mentar la normativa APCC, la Ley de Proteccion
de Datos y las investigaciones propias o exter-

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 41: 55-58.

Resumen: Se analizan las consecuencias de la fuerte tendencia a burocratizar los cen-
tros asistenciales y se recomienda simplificar los protocolos y registros requeridos.

Palabras clave: Burocracia. Drogodependencias. Centros. Asistencial.

Summary: We analyse the consequences of the strong tendency to bureaucratize the
welfare/social centre and it is recommended to simplify protocols and required registers.

Key words: Bureaucracy, drugs addiction, Social centres.

nas que se estén realizando en ese momento,
un sin fin. A todo esto se suma que la pequefa
subvencién que antafio se justificaba con un
folio y su factura correspondiente, hoy precisa
muchos maés folios, la entrega de los estatu-
tos, una memoria adaptada, cuatro anexos y
un largo etcétera. iAh!, y unas fotos, donde casi
siempre y debido a la Ley de Protecci6én de Da-
tos, salen solo las espaldas de los pacientes. A
todas luces se ha pasado de atesorar escasos
registros a padecer una sobreabundancia de pa-
peles, por consiguiente no es ajeno pensar que
el trabajo que antes lo hacia una persona hoy
requiere varias.

Ademas de lo expuesto, en nuestros dias es
frecuente que también se pida la aplicacion de
determinadas “guias a seguir”, que bien pueden
constar de mas de 30 registros a aplicar por cada
paciente; todos a cumplimentar rigurosamente.
Registros que en algunos casos tienen diez fo-
lios de extensidn. Es decir, en total, al ordenary
sumar todos los impresos que aglutina una guia
al uso, podemos llegar facilmente a contabilizar
unos 8o folios de minuciosas preguntas a relle-
nar diligentemente por cada usuario nuevo que
entra en un dispositivo concreto.
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Resulta presumible que algln usuario se pue-
da librar de la realizacion de algln que otro re-
gistro, pero eso se compensa casi siempre con
otros documentos que deben ser aplicados en
varios momentos durante su proceso. Finalmen-
te, podremos obtener igualmente unos 8o folios
aproximadamente por cada usuario y a esto, al
mismo tiempo y entrecruzandose, se le debe
agregar la propia burocracia que por necesidad
esté aplicando el centro, que ya suele ser abun-
dante. Pero la fortuna en ocasiones se tuerce alin
méas como la Ley de Murphyy, en el quehacer dia-
rio vemos que incluso, dependiendo de quién los
pida, se llegan a exigir los mismos datos e indica-
dores de formas diferentes: desglosados, juntos,
yuxtapuestos, por tipos, con disefios diferentes,
desmenuzados como si fuera un sudoku.

Y la pregunta frecuente, como si se tratara de un
misterioso acertijo es, ¢Qué se hace con tanta
informacion? ¢Adénde va? En principio la res-
puesta es simple: con tal informacion se realizan
costosos informes, -por costosos me refiero tam-
bién a econémicamente-, libros rellenos de datos
estadisticos muy poco atractivos para el trabaja-
dor que ademas suele disponer de poco tiempo
para consultarlos.

Recuerdo hace afos, en unas Jornadas en Palen-
cia, la conversacion de dos Educadores-monitores
que tenfan entre sus tareas hacer noches en un
centro; tras una extensa evaluacion llegaron basi-
camente a dos conclusiones. La primera es que de
una forma muy profesional realizaban y anotaban
su trabajo minuciosamente, la otra conclusion era
que dedicaban tanto tiempo al cumplimiento de
los protocolos y registros que ya no estaban di-
rectamente en contacto con los usuarios, es decir,
dedicaban tanto tiempo a la burocracia con objeto
de mantener los criterios de excelencia en calidad
que ya no quedaba momento alguno para hablar
con los usuarios, ya no contaban cuentos por las
noches como antiguamente se hacia.

Del mismo modo y, aunque vivimos en la socie-
dad de las telecomunicaciones, la soledad se
aduefia de los ciudadanos, nuestras institucio-
nes enmarcan certificados de calidad a costa de
perder calidez y frecuencia en el trato.

Asi, encontramos que la burocracia es un arma
de doble filo, y en este caso pasa de ser algo ne-
cesario a convertirse en un verdadero obstaculo,
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una especie de galerna que pasa por las organi-
zacionesy las desborda con cada nueva ola. -Y es
el momento de decir claramente que todo esto
demora las respuestas que los pacientes urgen-.
Necesitandose personal extra para responder a
las constantes nuevas demandas y obviamente,
ese personal, siempre esta en detrimento de la
atencién directa a los pacientes. Porque ya sa-
bemos que al final siempre pierden los mismos.

El director de colegio que antafio daba un paseo
por las instalaciones y hablaba aleatoriamente
con los alumnos para sentir el pulso del momen-
to, pasé a ser un gestor que no tiene tiempo para
salir de su despacho y menos para hablar con
estudiante alguno.

Muchas voces llegan a sostener que el ejercicio de
implantar sistemas mas burocraticos es una nue-
va forma de implantar la autoridad y el limite, en
una sociedad precisamente con menos autoridad
y limites. Los liderazgos en cuanto tales pasan a
ser sustituidos por sistemas de calidad y la “agre-
sividad”, hoy por hoy, la detectamos en el ejerci-
cio de la aplicacién de la propia burocracia. Una
burocracia que llega a ser en ocasiones asfixiante.

Hoy en dia encontramos menos invitaciones al
cambio de sistema, menos propuestas para la re-
novacién. Encontramos apuestas donde se modi-
fican tan solo algunos matices, que son posturas
donde se promueve la continuidad de lo mismo,
es decir, ante un sistema muy complejo el objetivo
no es cambiarlo sino Gnicamente acomodarse y
amoldarse mejor al medio. En definitiva, incluso
se crean modelos para adaptarse mejor al propio
sistema (2).

Pero, sin dejarnos amedrentar por la nostalgia ni
queja alguna, volvemos a nuestro tema aventu-
randonos a preguntar nuevamente, ¢Por qué se
pide tanta informacién? La respuesta en prin-
cipio es sencilla: si se deben tomar decisiones
se necesita informacién. Ahora bien, ése toman
realmente decisiones a partir de dichos datos?
A esto se suma que en estas décadas también
hemos asistido a un incremento en el volumen
de las instituciones y de los funcionarios, y por
consiguiente de las peticiones.

Otra raz6n que en numerosas ocasiones se in-
dica para justificar la peticion de “documentos
extra” es la necesidad de que todos apliquen los
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mismos registros bajo la loable proposicién de
poder investigar y evaluar, y para posteriormen-
te realizar mejores intervenciones. En general la
idea es que se debe homogeneizar la red y los
criterios. Ciertamente tiene que haber indicado-
res comunes. En este sentido, cito al profesor
Sanchez-Carbonell (1991) quien acertadamente
sostiene lo siguiente: “Es muy saludable que
cada programa de tratamiento para adictos parta
de diferentes presupuestos tedricos, trabaje con
poblaciones especificas, plantee sus propias téc-
nicas terapéuticas y persiga diferentes objetivos.
Pero ello no deberia ser obstaculo para que los
investigadores en esta area acepten criterios co-
munes para medir y valorar sus resultados. Solo
de esta forma sera posible comparar los diferen-
tes programas y superar las deficiencias existen-
tes.” Es decir, son los investigadores, evaluado-
res y epidemiblogos quienes deberian adaptarse
a los dispositivos y no al revés.

Por supuesto tampoco se debe caer en la atomiza-
cion excesiva de los tratamientos, se trata en defi-
nitiva de incluir y aprovechar la riqueza y creativi-
dad que genera la red cuando se ofrece la libertad
suficiente, lo contrario es crear un corsé donde
disminuye la responsabilidad y la innovacion.

Pero dadas las dltimas evidencias, en algunas
ocasiones la evaluacién también asume como
finalidad efectuar sondeos para entender y ver
por donde seguir preguntando. Globos sonda
que intentan buscar algo que se intuye. Es una
especie de viaje iniciatico y de conocimiento
pero sin lenguaje ni palabras. Un viaje auspicia-
do bajo el mito incuestionable de los datos y que
tiene como destino entender por ejemplo cémo
es laterapia; el sentido de la prevencién, quieren
saber como son nuestros usuarios; una falta de
conocimientos que nunca llegan a alcanzar, un
deseo de entender que nunca se llega a colmar
puesto que sabemos que Ginicamente con los da-
tos no se consigue. No deja de ser curioso que en
ocasiones pidan un resumen de las impresiones
sobre cémo van las cosas, qué piensan los profe-
sionales en relacion al tema, ciertamente, todos
esos datos no ofrecen del todo la posibilidad de
entender ese “mare ignotum de las adicciones”.

Por otro lado, estoy de acuerdo con los que afir-
man que la burocracia suplanta a la creacion del
vinculo cuando este no se sabe hacer. Desde una

vision mas literaria, “el poder burocréatico, hace
que jamas se encuentren los actos, las palabras
y los pensamientos: los actos quedan en lugar de
trabajo, las palabras en las reuniones y los pensa-
mientos en la almohada (4).” Otros autores llegan
incluso a sostener de forma atrevida que “el eva-
luador trata de apoderarse del saber del otro. [...]
Pero a poco que se mire por debajo, se ve que en
ese compartir lo que se sabe entre el evaluador y
el evaluado, lo que esta velado, es un intento de
apropiacion con fines clasificatorios (5).”

Se ha hablado mucho de c6mo el exceso de pre-
sente fomenta la cultura de los datos. La légica
actual exige pedir nuevas cifras sucesivamente,
datos que ciertamente mafiana estaran anticua-
dos, lo que a su vez provoca un circuito de sa-
turacién de la informacién y donde siempre se
tiene la sensacién de que nada es permanente
ni verdadero. Pero con la ventaja de que la sa-
turacién de informacién obtura cualquier insegu-
ridad del que pregunta y pide mas informacion.

En fin, considero que el futuro pasa en primer
lugar, por compartir nuestro trabajo y ser trans-
parentes con nuestros compaferos evaluadores,
En cuanto éstos participen directamente desde
lo comunitario, y visiten nuestros centros, es se-
guro que el encuentro con la practica sera pro-
porcional al descenso en la peticion de datos.

En segundo lugar, puede ser el momento adecua-
do para calcular el tiempo que una persona desti-
na a la burocracia exigida, y pedir nuevas compen-
saciones econdmicas por el excesivo aumento de
la burocracia que se ha promovido estas Gltimas
décadas.

En tercer lugar, la investigacion debe apuntar
también a otros aspectos por ejemplo, cul es el
coste econémico que conlleva la burocracia y el
exceso de esta cultura.

Debemos empezar a investigar cuéles son los
efectos y complicaciones de tales excesos de
burocracia, como puede ser a mi juicio: el posi-
ble desanimo tanto en los propios trabajadores
como en los usuarios.

Para finalizar, cabe sefialar que se estan desarro-
llando “guias de calidad,” a nivel experimental,
con objeto de medir lo que realmente se tiene
que medir y no otra cosa.
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Es decir, serfa conveniente medir el proceso con
los minimos indicadores, eliminando el desper-
dicio del ruido de fondo y lo superfluo de la bu-
rocracia, que es mucho. A buen seguro y siendo
optimistas, si algln dia conseguimos aplicar
esta nueva metodologia, denominada actual-
mente como filosofia Lean; seré el usuario quien
salga ganando, ya que desde el primer dia po-
dremos escucharlo -que es de lo que se trata-.
Mientras tanto nosotros seguiremos intentando
que sea asf.

Para finalizar, toda una declaracion de principios
de Jacques-Alain Miller (2004): “Como puede ob-
servarse, dejo fuera de las tareas del Gabinete
la obligacion de ser feliz, el uso de la palabra en
tono imperativo, la tendencia a la objetivacién
del sufrimiento [...] y le abro la puerta a lo huma-
noy alo personal.”
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la bateria BECA 'y la entrevista WHO-DAS de la OMS.
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Resumen: Estudio descriptivo analitico para comprobar la validez de una bateria de eva-
luacién de discapacidad creada a partir de la CIF, en una poblacién con trastorno mental
grave. Los programas de rehabilitacién para pacientes con trastorno mental requieren
un enfoque individualizado centrado en el funcionamiento. Esto precisa instrumentos
de evaluacién adecuados. En este estudio se ha utilizado la Bateria de Evaluacion de
la Actividad y la Capacidad (BECA), desarrollada a partir de la clasificacion CIF de la
OMS, para estudiar las caracteristicas funcionales de pacientes con trastorno mental
con el objetivo de obtener evidencias que indiquen si es un instrumento adecuado para
complementar la evaluacion psicopatolégica y social y si es Gtil para proporcionar infor-

Participantes y método: La muestra clinica estuvo formada por 19 personas, 15 con diag-
néstico de esquizofrenia y el resto otros trastornos psicéticos. Eran usuarios de dos
servicios de salud mental en la comunidad y, en un caso, en un centro residencial. La
muestra de control estaba formada por 19 personas sin discapacidad. Se administraron
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Resultados y conclusiones: la BECA ha mostrado tener capacidad para discriminar entre
controles y pacientes con trastorno mental grave, en los aspectos mas relacionados con la
vida en comunidad (Relaciones interpersonales y Participacion social), y en la dimension
de Cognicion y Conducta y los factores Comunicacion y Tareas y demandas generales).
Ademas, permite diferencia entre pacientes con similares diagnésticos que viven de forma
independiente y que requieren asistencia. La BECA supone un acercamiento diferente y
complementario a la evaluacién de la discapacidad desde el enfoque conceptual de la CIF.

Abstract: Introduction: Rehabilitation programs for patients with mental disorder requi-
re an individualized approach requires focusing on functioning. .This requires appropria-
te assessment tools. This study used the Assessment Battery of the Activity and Capacity
(BECA), developed from the WHO classification CIF to study the functional characteris-
tics of patients with mental disorder in order to obtain evidence its utility to complement
the social and psychopathological assessment and to provide information relevant to
their treatment.

Participants and Methods: The clinical sample consisted of 19 people, 15 with diagnosis
of schizophrenia and other psychotic disorders the other, attending mental health servi-
ces in the community and in one case, a residential facility. The control sample consisted
of 19 persons without disabilities. The assessment instruments were the BECA and Bat-
tery the interview WHO-DAS.

Results and conclusions: The BECA has shown able to discriminate between controls
and patients in aspects related to community life (Relationships and social participation)
and the dimension of Cognition and Behavior and the factors Communication and Gene-
ral Tasks and Demands). It also allows difference between patients with similar diagno-
ses who live independently and those who require assistance. In conclusion, the BECA
is a different and complementary approach to the assessment of disability under the
conceptual approach of the ICF.

Palabras clave: Evaluacion de la Discapacidad; Trastornos Mentales; Clasificacion Inter-
nacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; Esquizofrenia.

Key words: Disability Evaluation; Mental Disorders, International Classification of Functio-
ning, Disability and Health; Schizophrenia.

1. Introduccién

La discapacidad estd muy asociada a los trastor-
nos mentales tanto desde un aspecto concep-
tual, ya que es uno de los criterios de cronicidad
(1), como desde una vertiente aplicada, por sus
repercusiones sanitaria, social y econémica (2).
Asi, se define como “el grado de afectacion del
funcionamiento personal, laboral y social, siendo
la disfuncién social uno de los factores mas impor-
tantes en los pacientes con esquizofreniay una de
las mayores fuentes de malestar para afectados y
familiares” (3). Se considera que la discapacidad
es, probablemente, la responsable de las dificul-
tades de los pacientes para su desempefio en la
comunidad (4), ya que el funcionamiento psicoso-
cial se ha concretado en la habilidad de las per-
sonas para asumir roles como el de amo/ama de
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casa, empleado/a, estudiante, pareja, miembro
de la familia o amigo/a, y actividades como cui-
dado de uno mismo y atencion de las necesidades
basicas (5). Las limitaciones en estas habilidades
y actividades pueden estar causadas, en parte,
por las condiciones de salud, pero también por
otras caracteristicas personales: educacion, per-
sonalidad, motivacion, autoestima (5) y del con-
texto: actitud y conducta de la familia, posibilidad
de acceso a programas de rehabilitacion, rechazo
y estigma social, barreras econémicas, etc. (6).

El modelo de atencién sanitaria a las personas
con trastorno mental en la comunidad requiere
un enfoque individualizado, en el que se abor-
den tanto las caracteristicas de la persona y
de su entorno, como las consecuencias de las
interacciones de éstas en su funcionamiento
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en las diferentes actividades que son propias de
los seres humanos (7). Las tasas excesivamen-
te elevadas de nuevos ingresos en los recursos
asistenciales intermedios se deben, en algunos
casos, a reagudizacién de sintomas psicopatol6-
gicos, pero en otros, a problemas de conducta y
dificultades de relacién en la familia o problemas
sociales. La identificacion mas precisa de los pro-
blemas y necesidades de los pacientes y de su
entorno préximo y la intervencién oportuna, po-
dria reducir estas cifras (8). Sin embargo, es dificil
una evaluacién adecuada de las necesidades de
los pacientes con trastorno mental crénico (8), ya
gue son necesarios instrumentos de evaluacién
eficaces que: a) recojan los factores relevantes
para la prevencion o reduccién de la discapacidad
asociada a trastorno mental, abordando tanto el
funcionamiento individual como las caracteristi-
cas del contexto y b) permitan conocer la eficacia
de los programas de rehabilitacién psicosocial, ya
que con frecuencia existe poca o ninguna relacién
entre los tratamientos y la evaluacién de los re-
sultados, lo que dificulta enormemente tanto la
gestion como la investigacion (9).

En salud mental se han utilizado, desde hace
afos, algunas escalas de funcionamiento y dis-
capacidad como la “Basic Everyday Living Skills”
(BELS) (10, 4) y la “Disability Assessment Sche-
dule” (WHO-DAS) (11). Sin embargo, una impor-
tante limitacion de estas escalas tiene que ver
con su validez de constructo, concretamente la
carencia de un modelo teérico del funcionamien-
to humano y de la discapacidad a partir del cual
interpretar los resultados (12).

Sin embargo, desde hace unos afios contamos
con la Clasificacion Internacional del Funcio-
namiento, la Discapacidad y la Salud de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (CIF) (13), que
proporciona un marco teérico adecuado para la
evaluacién de la discapacidad en personas con
trastorno mental grave (14). La publicacién de
la CIF supone el cambio de las prioridades de la
OMS desde el control de infecciones y reduccién
de la mortalidad hacia la disminucién de las car-
gas asociadas a la discapacidad en el mundo. La
CIF ha sido aceptada como sistema de clasifica-
cién de discapacidades por otras agencias de la
ONU, como la Division de Estadistica (UNSTAT),
la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y
la de la Educacion (UNESCO).

De las caracteristicas de la CIF destacan su preten-
sion de aplicabilidad universal entre culturas y a
lo largo de todo el ciclo vital. Es un sistema de cla-
sificacién integrador, y no limitado a los ambitos
médico o social. Ademas, trata con el funciona-
miento humano, y no (nicamente con la discapa-
cidad. Es multidimensional e interactivo y rechaza
una relacién causal lineal entre condiciones de
salud y funcionamiento. Es neutral respecto a la
etiologia, lo que significa que el funcionamiento
se concibe de un modo descriptivo y no causado
por el diagnéstico. Adopta un enfoque paritario,
es decir, no reconoce la existencia de distinciones
o0 asimetrias entre el funcionamiento mental y fisi-
co (14). Ademas, incluye los factores personales y
ambientales sin los cuales no se puede compren-
der la experiencia de la discapacidad, intentando
superar las limitaciones de los modelos médico y
social de la discapacidad. En definitiva, el enfoque
teérico de la CIF es congruente con un modelo
biopsicosocial de la salud y de la rehabilitacién de
las personas con trastornos mentales graves (16).

La CIF supone el reconocimiento de que no es
suficiente el diagnéstico para un tratamiento
eficaz, por ello se plantea como complemento
de la CIE: “el diagndstico por si solo no explica
lo que los pacientes pueden hacer, qué necesi-
tan, cual es el pronéstico, y cual es el coste de
su tratamiento” (15, 17). Concretamente en los
sistemas diagnésticos de trastornos mentales,
se ha recomendado que los conceptos de fun-
cionamiento y discapacidad se integren con los
psicopatoldgicos (14) junto con las definiciones
de la gravedad (18). Especialmente en trastornos
crénicos, “el diagnéstico es insuficiente para
seguir la evolucién de una enfermedad de larga
duracién. Hay necesidad de una descripcion ra-
zonada de las consecuencias de la enfermedad
como base de una clasificacion descriptiva” (19).
En la misma linea, se ha sefialado (5) que, en la
esquizofrenia, el prondstico no sélo se basa en
los sintomas, sino también en la discapacidad
social, por lo que seria Gtil conocer cuantos mas
determinantes posibles de ésta.

La investigacion generada hasta la fecha indica
que, en el campo de la salud mental, la integra-
cion de la CIF con los sistemas de diagnéstico
puede ser Gtil para proporcionar un lenguaje
comin para la descripcién de la salud, los tras-
tornos y los objetivos de tratamiento (18). Otras
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razones para la complementariedad de enfoques
son las evidencias de que la mejoria de los sin-
tomas psicopatolégicos es independiente de la
del funcionamiento psicosocial (4) y de que la
psicopatologia no predice la capacidad de una
persona para trabajar (21, 2).

A pesar de que los trastornos mentales graves
son una de las primeras causas de discapacidad
en el mundo, la aplicacién de la CIF para aplica-
ciones clinicas en salud mental ha sido muy esca-
sa (17). Sin embargo, las evidencias disponibles
son prometedoras: en una reciente revision se
ha puesto de manifiesto la utilidad de utilizar los
conceptos y términos de la CIF para identificar
y cuantificar la informacidn relativa al funciona-
miento en pacientes con trastorno bipolar (22) y
para identificar perfiles diferentes de discapaci-
dad segtin los diagnésticos (23). También se han
encontrado resultados positivos en las primeras
experiencias de aplicacion de la CIF en la planifi-
cacion del tratamiento en salud mental (24).

Una posible explicacion de la lenta implemen-
tacion de la CIF en salud mental puede ser la
exigencia de formacién, tiempo de trabajo tan-
to individual como del equipo vy, sobre todo, un
cambio de cultura (24). La exhaustividad y exten-
sion de la CIF dificultan su viabilidad en la prac-
tica clinica, a menos que se transforme en herra-
mientas mas manejables. Existen tres tipos de
instrumentos de evaluacion vinculados a la CIF:
los conjuntos béasicos (ICF Core Sets) (25,26),
las entrevistas “Disability Assessment Scales”
(WHO-DAS) (11, 27) e instrumentos desarrolla-
dos especificamente para evaluar algunas areas
de la CIF, como la NFAS (Norwegian Functional
Assessment Scale) (28) para dolor musculoes-
quelético o la IMPACT-S, disefiada para evaluar
funcionamiento y discapacidad con independen-
cia de la condicion de salud (29,30,31).

De acuerdo con Post et al., (31) y tras la revision
bibliografica, se consideré que ninguno de los
instrumentos de evaluacion del funcionamiento
o de resultados de rehabilitacion cubrian ade-
cuadamente todas las areas de la CIF, por lo que
nos planteamos la creacién de un instrumento
nuevo, denominado Bateria de Evaluacion del
Funcionamiento y la Capacidad (BECA) (32).
Para cada componente (o dimensién en térmi-
nos de la CIF) se proponen dos escalas, una que
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evalla capacidad o nivel maximo de desempefio
probable (BECA-CAPACIDAD) y otra que evalla
el desempeio efectivo en un contexto habitual,
con las ayudas u obstaculos que, en cada caso,
se constaten (BECA-DESEMPENO). La capacidad
se refiere a la posibilidad de la persona para reali-
zar la actividad en cuestién y la puntuacién indica
el maximo nivel probable de funcionamiento que
una persona puede alcanzar en un dominio y en
un momento dados, pero teniendo en cuenta un
entorno uniforme o normalizado (sin adaptacio-
nes o ayudas especificas ni obstaculos) (13). Por
su parte, el desempefio indica el grado en que la
actividad o participacion social se llevan a cabo
en la realidad cotidiana de la persona evaluada.
La puntuacién en desempefio puede coincidir con
la de capacidad, ser inferior (cuando se producen
limitaciones o restricciones) o superior (si se uti-
lizan ayudas o adaptaciones de algtin tipo).

El presente trabajo muestra la aplicacién de la
bateria BECA a una muestra de pacientes con
trastorno mental que reciben tratamiento en di-
ferentes recursos asistenciales con el objetivo de
obtener evidencias que indiquen si es un instru-
mento adecuado para complementar la evalua-
cién psicopatolégica y social de personas con
trastorno mental grave y si es Gtil para proporcio-
nar informacion relevante para su tratamiento.

2. Participantes y método
Muestras

La muestra clinica estuvo formada por 19 per-
sonas (3 mujeres y 16 hombres). La edad media
era de 35,74 (desviacion tipica = 10,96; rango
21-55). El nivel de estudios es en su mayoria de
primaria (media de afios de escolarizacion = 12,
desviacion tipica =10.96, rango de 8 a 18). En
todos los casos el diagnéstico corresponde a
trastorno mental grave: 15 con diagndstico de
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos el
resto (2 trastorno esquizoafectivo y 1 sindrome
de Asperger). Los recursos en los que recibian
tratamiento eran la Unidad de Salud Mental de
Paterna (Valencia) (N= 10), Hospital Provincial
de Castellon (N=8) y Centro Especifico para en-
fermos mentales “Camp del Tdria” de Riba-roja
(Valencia) (N=1). En el momento de la evaluacion
5 vivian de forma independiente con o sin fami-
lia, 12 en domicilio particular con asistencia de
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cuidador o familiar y 1 caso en una residencia es-
pecifica para pacientes con trastornos mentales.

Se administr6 la bateria BECA a un grupo de con-
troles sanos formado por 18 personas (13 mu-
jeres y 5 hombres), con una media de edad de
42,06 (desviacion tipica de 12,98 y rango 27-65).
Los afios de escolarizacién eran de una media de
13,29 (desviacidn tipica= 3,73 y rango= 8-17).
Todos los participantes carecian de enfermedad
crénica o discapacidad manifiesta y se conside-
raban completamente auténomos.

La distribucién de hombres y mujeres en las dos
muestras es diferente, por lo que se realiz6 la
prueba de contraste no paramétrica Kruskal-Wa-
llis en cada uno de los grupos y se comprobé que
no existian diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres en ninguna de las dos muestras.

Instrumentos de evaluacion y procedimiento

Se administraron las escalas de capacidad de la
Bateria BECA (BECA-C) al total de la muestra cli-
nica (N=19) y las de desempefio (BECA-D) a 14
pacientes. Al grupo control se le administro ex-
clusivamente la bateria de capacidad.

Cada una de las baterias de la BECA (Capacidad
y Desempefio) consta de 197 items, Las definicio-
nes de los items se corresponden con las de la CIF.
Las tareas, preguntas o criterios de puntuacién de
cada uno de los mismos, son propios de la BECAy
han sido desarrollados para la bateria o adaptados
de otras escalas (32). Los items se han agrupado
en 6 dimensiones estructuradas en 20 factores
que, con la excepcién de ‘Ayuda a los demds’, que
en la CIF esta incluido en Cuidado de los objetos
de hogar, conservan las denominaciones de la CIF:

I. Cognicidn y conducta: evalda las actividades re-
lacionadas con las funciones cognitivas (apren-
dizaje y comunicacion) y la conducta individual
en actividades cotidianas (rutinas y regulacion
del estrés). Estd compuesta por los factores de:

A. Aprendizaje basico

B. Aplicacién del conocimiento

C. Comunicacién-recepcion

D. Comunicacién-expresion

E. Tareas y demandas generales

T. Experiencias sensoriales intencionadas

Il. Movimiento y manipulacién de objetos: trata
sobre el movimiento para cambiar el cuerpo
de posicion o de lugar; para coger, mover o
manipular objetos, para andar, correr o trepar.
Esta compuesta por los factores:

F. Cambiar y mantener la posicion del cuerpo
G. Llevar, mover y usar objetos
I. Andar y moverse

I1l. AVD basicas: incluye los items que tradicio-
nalmente se asocian con las llamadas Activi-
dades de la Vida Diaria Basicas y esta com-
puesta por un sélo factor:

J. Autocuidado

IV. AVD instrumentales: recoge las actividades
consideradas tradicionalmente como Activi-
dades de la Vida Diaria Instrumentales inclui-
das en los factores de:

H. Desplazarse utilizando medios de trans-
porte

K. Adquisicién de lo necesario para vivir
L. Tareas del hogar
M1. Cuidado de los objetos del hogar

V. RELACIONES INTERPERSONALES: trata sobre
como se realizan las acciones y conductas que
son necesarias para establecer con otras per-
sonas (gente desconocida, amistades, fami-
liares y cényuges o parejas) las interacciones
personales basicas y complejas, de manera
adecuada para el contexto y el entorno social.
Esta conformada por los factores:

N. Interacciones interpersonales generales
0. Interacciones interpersonales particulares
M2. Ayuda a los demas

VI. Participacion social: trata sobre cémo llevar
a cabo las tareas y acciones necesarias para
participar en las actividades educativas, en el
trabajo, las actividades econdmicas y la vida
comunitaria, social y civica. Estda compuesta
por los factores de:

P. Educacién

Q. Trabajo y empleo

R.Vida econémica

S. Vida comunitaria, social y civica
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A un grupo de 10 pacientes se le administré la
entrevista WHO-DAS de 36 items, version para
el afectado (11). Estda compuesta por los factores
siguientes:

Comprensién y comunicacion

Moverse

Cuidado personal

Relaciones

Vida diaria

Participacion
Los factores de la BECA-C que no requieren co-
nocer previamente al evaluado (32) fueron admi-
nistrados por dos terapeutas ocupacionales. El
resto de factores de BECA-C y la bateria BECA-D
las cumplimentaron profesionales sanitarios que
conocian a los pacientes por lo menos desde
hacia 3 meses. Las entrevistas WHO-DAS fueron

administradas por una enfermera especialista en
psiquiatria.

Se exportaron los datos al programa IBM SPSS
(version 19) para realizar los anélisis estadisti-
cos. Dado el tamaio de la muestra, se utilizaron
pruebas no paramétricas de contraste entre gru-
pos (Kruskal-Wallis) y correlaciones no paramé-
tricas (Tau de Kendall).

Resultados

Comparacion entre la muestra
clinica y la de control

Se compararon las puntuaciones en la Bateria
BECA-C del grupo clinico y control mediante la
prueba no paramétrica Kruskal-Wallis. El grupo
de pacientes obtuvo puntuaciones significativa-
mente inferiores en las dimensiones: Cognicion
y Conducta (p«0.000), relaciones interpersonales
(p<0,029) y participacion social (p«0,002).

45
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

Movimiento AVD
y manipulacién Basicas

Cognicion
y conducta

. Independientes Con asistencia

AVD Relaciones
Instrumentales interpersonales

Participacion
social

Figura 1. Medianas de las dimensiones de la BECA de las muestras clinica y control.

Cuando se compararon los factores, la muestra
clinica obtuvo medianas significativamente infe-
riores a los controles en: Comunicacién-Recep-
cion (p¢,000), Comunicacién-Expresion (p¢,002)
y Tareas y demandas generales (p¢,009), Adqui-
sicion de lo necesario para vivir (p<0.001), Ayudar
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a los demas (p¢,001), Interacciones interperso-
nales generales (p¢,012) y en todos los factores
de la dimensidn Participacion Social (Educacion
(p¢,011), Trabajo y empleo (p¢,003), Vida econd-
mica (p¢,001) y Vida comunitaria, social y civica
(p<,044).
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Figura 2. Medianas de los factores de la BECA de las muestras clinica y control.

Relaciones con la entrevista WHO-DAS

Las dimensiones de la bateria BECA-C s6lo mostra-
ron dos relaciones significativas con los factores
de la WHO-DAS, concretamente entre Participacion

(WHO-DAS) y Actividades de la vida diaria instru-
mentales (BECA-C) (Tau = -.80) y entre el mismo
factor del WHO-DAS y la dimensi6én Participacion
social de la BECA-C (Tau = -.80) (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Correlaciones Tau de Kendall entre las dimensiones de BECA-Cy la entrevista WHO-DAS
BECA-C Dimensiones
WHO-DAS Cognicion Mov!mlentgy AVDSB AVDSI ) Relaciones Partlupaaon
y conducta | manipulacién interpersonales social

Comprension 5,241 ,252 ,000 -,105 ,105 -,105
y comunicacioén ,178 ,284 ,500 ,400 ,400 ,400
10 5 5 5 5 5

Moverse -,025 ,252 ,000 -,316 -,105 -,316
,462 ,284 ,500 ,224 ,400 ,224

10 5 5 5 5 5

Cuidado personal -,025 ,000 -,118 -,527 -,316 -,527
1463 ,500 1394 ,103 224 ,103

10 5 5 5 5 5

Relaciones ,313 ,000 -,118 -,527 -,316 -,527
,115 500 394 ,103 1224 ,103

10 5 5 5 5 5

Vida diaria -,209 -,598 -,224 ,000 -,200 ,000
,206 ,083 ,301 ,500 ,312 ,500

10 5 5 5 5 5

Participacion -,046 ,120 447 -,800 -,600 -,800
1428 »391 ,148 ,025 ,071 ,025

10 5 5 5 5 5

Sin embargo, en la bateria BECA-D se obtuvo una mayor relacién entre los dos instrumentos de medida,
como se observa en la Tabla 2.

Tabla 2. Correlaciones Tau de Kendall entre las dimensiones de BECA-D y la entrevista WHO-DAS
BECA-D Dimensiones
WHO-DAS Cognicion Mov!m|entgy AVDSB AVDS ) Relaciones Partlup_ar.lon
y conducta | manipulacién interpersonales social

Comprensiony 1149 -402 ~402 -567 431 177
comunicacion ,296 ,086 ,086 ,021 ,064 ,261
9 9 9 9 9 9

Moverse ,032 -,286 -,286 414 427 ,534
1456 1173 1173 1074 ,071 ,030

9 9 9 9 9 9

Cuidado personal ,090 -,838 -,838 -,687 -,092 412
374 ,002 ,002 ,007 1372 ,067

9 9 9 9 9 9

Relaciones -,030 -,503 -,503 -,508 462 ,118
w457 ,043 ,043 ,034 ,051 »334

9 9 9 9 9 9

Vida diaria ,145 ,390 ,390 ,203 -,269 ,000
,298 ,088 ,088 ,229 ,167 ,500

9 9 9 9 9 9

Participacion -,286 -,674 -,674 -,514 -,295 ,366
,146 ,009 ,009 ,029 ,142 ,086

9 9 9 9 9 9

66



Aplicacion de la Clasificacion Internacional de la Discapacidad, el Funcionamiento y la Salud (CIF)

Diferencias entre las puntualizaciones
de la BECA en funcion de la autonomia
en el domicilio

Se compararon las puntuaciones de BECA-C
y BECA-D entre los participantes de la muestra
clinica que requerian asistencia en el domicilio
y los que eran independientes. En la bateria de

Capacidad no se encontré ninguna diferencia
significativa entre las medianas, sin embargo,
en la de Desempeiio, resultaron significativas
las diferencias entre medianas de los pacientes
que necesitan asistencia y los que son indepen-
dientes, en las dimensiones: Movilidad (p<0.16)
y Actividades de la vida diaria basicas (p<0.16)
(Figura 3).
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. Independientes Con asistencia

Figura 3. Comparacion de las medianas de las dimensiones de BECA-D de los participantes independientes y autbnomos.

Utilidad de la BECA para definir perfiles
de discapacidad

Para ilustrar la utilidad de la BECA para definir
perfiles de discapacidad, se presentan los resul-
tados de dos casos de la muestra clinica cuyos
perfiles presentan diferencias significativas (1
punto o mas) a favor de la Capacidad (Figura 4)
o del Desempefo (Figura 5). El primer caso es un

hombre de 52 afios, con diagndstico de esquizo-
frenia indiferenciada y 15 afos de escolarizacién,
que vive de forma independiente. En el segun-
do caso, se trata de un hombre de 33 afos, con
diagnéstico de Sindrome de Asperger y 14 afios
de escolarizacién. Vive en el domicilio con asis-
tencia de sus familiares.
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Figura 4. Perfil con mayores puntuaciones en Capacidad.
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Figura 5. Perfil con mayores puntuaciones en Desempefio.

4. Discusion-conclusiones

El primer objetivo de este trabajo era explorar la
utilidad de la Bateria BECA, un instrumento de-
sarrollado a partir de la CIF, para la evaluacién de
pacientes con enfermedad mental grave. Aunque
la baterfa se encuentra en versién experimen-
tal, redne las condiciones de calidad suficientes
para su aplicacion clinica (32). Se considera que
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se cumple el criterio de representatividad nece-
sario para garantizar la validez de contenido: los
diferentes estudios revisados (15) indican que la
CIF cumple el criterio de exhaustividad en cuanto
al rango de problemas que pueden sufrir los se-
res humanos con diferentes condiciones de sa-
lud y diferentes niveles de cuidados. Ademas, la
BECA recoge alguna de las recomendaciones del
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grupo de discusion de la NIMH para el estudio
del funcionamiento en la comunidad en perso-
nas con esquizofrenia (3): a) esta basada en un
modelo teérico consensuado sobre el funciona-
miento, b) utiliza diferentes fuentes de datos, c)
las alternativas de respuesta son cuantitativas,
d) abarca diferentes areas de funcionamiento y
e) en las escalas de respuesta se incluyen todos
los rangos posibles, de forma que sea sensible
a cambios pequefios. También cumple otros re-
quisitos, que senalan los mismos autores como
necesarios para los instrumentos de evaluacién
para personas con esquizofrenia: es aplicable a
los diferentes contextos vitales, todos los items
cubren el rango completo de alto a bajo funcio-
namiento, de forma que se detectan incluso los
cambios méas pequefios, esta disefiada con los
menos items “encubiertos” posibles (no aplica-
bles u observables) y no requiere una formacién
excesivamente sofisticada.

Sin embargo, el reducido tamafo de las muestras
participantes en este estudio exige cautela en
cuanto a la generalizacion de las conclusiones.
Son necesarios mas trabajos, en primer lugar
para conocer las propiedades métricas del ins-
trumento y confirmar la estructura de dimensio-
nes y factores propuesta y el modelo de puntua-
cién. Ademas, habra que continuar investigando
su aplicacién a diferentes grupos diagnésticos,
fases de evolucion de los trastornos mentales vy,
sobre todo, su utilidad para la planificacion de
los tratamientos de rehabilitacion y su validez
como medida de resultados. La aplicacién de
la BECA requiere formacion de los evaluadores,
ademas de un conocimiento suficiente de la per-
sona evaluada. El desarrollo de un programa de
formacién adecuado y la constatacién de su efi-
cacia, son otra de las cuestiones pendientes.

En este estudio, la BECA ha mostrado tener ca-
pacidad para discriminar entre controles auténo-
mos y pacientes con trastorno mental grave, fun-
damentalmente en los factores y dimensiones
mas relacionados con la vida en comunidad (Re-
laciones interpersonales y Participacion social),
pero, hay que destacar, ademas, las diferencias
en la dimensién de Cognicién y Conducta y al-
guno de los factores que la componen (Comuni-
cacion y Tareas y demandas generales). Este re-
sultado es congruente con la mayor importancia
que esta cobrando la rehabilitacion de funciones

cognitivas y su repercusion en el funcionamiento
psicosocial (33,34;35). Mas interesante alin es la
capacidad de discriminacién entre pacientes con
similares diagnésticos que viven de forma inde-
pendiente y que requieren asistencia. Aunque
las puntuaciones de la BECA-C fueron similares,
las personas auténomas mostraron mejores re-
sultados en la ejecucion efectiva, es decir, en la
BECA-D. Este mejor desempeiio podria deberse a
la existencia de apoyos, ayudas y facilitadores en
su entorno, probablemente de la familia, ya que
los recursos asistenciales eran idénticos para to-
dos los participantes.

La diferencia entre capacidad y desempefio es
una de las aportaciones de la CIF respecto al
anterior sistema de clasificacion de la discapa-
cidad (CIDMH) y un concepto muy (til para los
profesionales dedicados a las diferentes disci-
plinas de la rehabilitacion. En este estudio, se
ha ilustrado su potencial utilidad al comparar
dos perfiles, en el primer caso con una capaci-
dad superior al desempefio, lo que nos llevaria a
confirmar la posible existencia de barreras o im-
pedimentos (como la sobreproteccién familiar,
divisién de roles de género tradicionales, estig-
ma o asuncion de rol de enfermo, por ejemplo),
y un segundo caso con mayor desempefio, en el
que habria que identificar las ayudas o facilita-
dores a fin de mantenerlos y potenciarlos, asi
como estudiar la posibilidad de implementarlos
en otros pacientes.

La BECA supone un acercamiento diferente y
complementario a la evaluacién de la discapa-
cidad desde el enfoque conceptual de la CIF, ya
que los procedimientos de evaluacion desarro-
llados hasta la fecha:

1. Son escalas de verificacion en las que el pro-
fesional ha de valorar el grado de dificultad de
la funcidn o actividad (36). En algtin estudio se
han encontrado deficiencias en fiabilidad inter-
jueces (24). Aunque no disponemos todavia de
datos de esta caracteristica, la pretension de
objetividad de la BECA esperamos que superara
esta limitacion.

2. Son especificas para diferentes trastornos (37)
por lo que, en el caso de concurrir diferentes
patologias, tanto mentales como fisicas, como
es frecuente en personas con trastorno mental
grave, quedan aspectos sin cubrir.
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3. El evaluador es el propio afectado, como en
la WHO-DAS Il (27) u otras (31). Sin negar la
importancia del punto de vista del paciente,
consideramos que la objetividad que preten-
de tener la BECA es muy importante para apli-
caciones como la planificacion del tratamiento
y la evaluacién de resultados. Concretamen-
te las personas con trastorno mental grave
pueden tener una conciencia reducida de su
propia conducta y de sus déficits funcionales,
limitaciones en la capacidad de comunicacién
y poca comprensién de la naturaleza y metas
del tratamiento (24). En la BECA, sin embar-
g0, no se contempla el grado de importancia
o malestar que para el evaluado puede tener
la disminucién en su capacidad o desempefo
(que si se incluye en la WHO DAS), por lo que
en una evaluacién completa se deberia con-
templar este aspecto. En este trabajo se han
encontrado correlaciones significativas entre
las respuestas de la escala de Participacién de
la WHO-DAS v la discapacidad evaluada por
profesionales y referida al desempefio efecti-
vo en Movimiento y Manipulacién, Actividades
de la Vida Diaria Basicas e Instrumentales. Las
quejas subjetivas de los pacientes respecto a
restricciones en participacion social estan sig-
nificativamente relacionadas con dificultades
en areas muy diferentes de funcionamiento,
evaluadas desde el juicio profesional. Nues-
tra interpretacion es que ambos enfoques son
complementarios, ya que la WHO-DAS no ofre-
ce el nivel de detalle suficiente para identificar
objetivos y métodos de intervencion.

4. Son escalas breves. Aunque la version actual
de la BECA puede parecer excesivamente ex-
tensa, es necesaria mas investigacion para to-
mar decisiones sobre la eliminacion de items,
que su posible reduccién debera estar guiada
por criterios empiricos y no practicos, clinicos
o racionales (12). En nuestros resultados, la
comparacion de los factores entre controles y
muestra clinica ha proporcionado informacién
mas detallada que las de las dimensiones. La
mayor especificidad en la informacién permite
desarrollar programas de intervencién dirigi-
dos a objetivos relevantes, agrupar pacientes
con caracteristicas mas homogéneas para tra-
tamientos de grupo y conocer mejor los resul-
tados de las intervenciones.
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Alteraciones cognitivas en dos casos
de psicosis funcional precoz

Cognitive deficits in two cases of early functional psychosis
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Resumen: Los déficits cognitivos son frecuentes en la psicosis de inicio precoz (inicio
de la psicosis antes de los 18 afios). El objetivo de este trabajo es estudiar dos casos de
psicosis de inicio precoz, describiendo la naturaleza de las deficiencias que presentan.
Se usaron diferentes pruebas para el estudio cognitivo de ambos casos, mediante las
cuales y como comentaremos en los apartado de resultados y discusion, podemos
observar que ambos casos de psicosis de inicio precoz, independientemente del diag-
néstico, sufren alteraciones cognitivas similares.

Palabras clave: Cognicidn, psicosis, diagnéstico, inicio precoz.

Abstract: Cognitive deficits are prevalent in early onset psychosis (psychosis onset be-
fore age 18). The aim of this work is to study two cases of early onset psychosis, by
describing the nature of the deficiencies that they present. Different tests were used
for the cognitive study of both cases, leading conclude, as we shall state in the results
and discussion sections, that both cases of early onset psychosis, independent of the
diagnostic, suffer similar cognitive alterations.

Introduccion

La psicosis implica una alteracién grave y espe-
cifica del contacto con la realidad que afecta a
amplias areas del funcionamiento mental y se re-
fleja en sintomas como delirios, alucinaciones y
deterioro cognitivo entre otros (1). Estudios cog-
nitivos han descrito de manera uniforme la pre-
sencia de déficit de atencién, memoria, aprendi-
zaje y funciones ejecutivas en las psicosis (2, 3).
Alteraciones que se han caracterizado como una
manifestacion inherente a la enfermedad (4) vy
como factores altamente predictivos de las acti-
vidades sociales y comunitarias (5-7). El término

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n® 41: 75-78.

Key words: Cognition, psychosis, diagnostic, early onset.

psicosis funcional distingue las psicosis no afec-
tivas (trastornos con cddigos CIE-10 de F20-29) y
psicosis afectivas (c6digos CIE-10, F30-33) de las
llamadas psicosis organicas (delirium y demencia)
(8-10). Estas psicosis funcionales de inicio precoz
(antes de los 18 afios) conformarian un grupo de
patologias de inicio temprano que compartirian
un perfil similar de afectacién cognitiva que carac-
terizarian al grupo independientemente del diag-
néstico categorial que se presente (11, 12). La baja
incidencia, prevalencia y estabilidad diagndstica
de estos trastornos hace dificil el obtener mues-
tras homogéneas para su estudio (13, 14), por lo
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que el estudio de casos puede ser (til en la des-
cripcion de estos trastornos. El objetivo de este
trabajo es estudiar cognitivamente dos casos de
psicosis funcional de inicio precoz con diferente
diagnostico categorial para conocer el patron de
afectacién presente en cada caso.

Método

Se ha contado con la colaboracién de dos par-
ticipantes, pacientes atendidos en un disposi-
tivo de salud mental, que presentaban como
diagnostico principal un trastorno psicético. Los
participantes 1y 2 son dos varones de 18 afios.
El participante 1 presenta un diagnéstico de
trastorno delirante (cddigo CIE-10 F.22). El par-
ticipante 2 esta diagnosticado de esquizofrenia
tipo indiferenciado, cddigo (CIE-10, F.20.3). Am-
bos han tenido un (nico ingreso hospitalario y el
primer episodio psicético ocurre entre los 16y 17
afnos. No presentan otros antecedentes medico-
quirdrgicos destacables. Ambos tienen un nivel

de estudios completados hasta primaria, viven
con su familia de origen y estan actualmente
desempleados.

Se utilizaron diferentes subtest de la Escala de
Inteligencia Wechsler para Adultos-IIl (15), Esca-
la Memoria de Wechsler-1ll (16) y otras pruebas
como la Figura Compleja de Rey (17) y el test Stro-
op de Colores y Palabras (18). Las puntuaciones
directas fueron transformadas a puntuaciones
escalares, puntuaciones Ty percentiles segtn las
normas indicadas en los manuales de las mismas.

Resultados

Los resultados obtenidos en las distintas prue-
bas por cada uno de los participantes se recogen
en la tabla 1.

El participante 1 muestra un rendimiento inferior
al normal para su edad en los subtest de Clave de
Ndmeros, Digitos, Cubos, Semejanzas, Vocabula-
rio e Informacién. En el aprendizaje y recuperacién

Tabla 1. Resultados de la evaluacion neuropsicologica.

Pruebas Resultado
Participante 1 Participante 2
Subtest del WAIS-III
Digitos Total PD: 9. PE: 3. PD: 17. PE: 11.
Clave de NGmeros PD: 54. PE: 6. PD: 44. PE: 4.
Semejanzas PD: 10. PE: 4. PD: 10. PE: 4.
Letras — NGmeros PD: 6. PE: 3. PD: 8. PE: 6.
Cubos PD: 13. PE: 1. PD: 28. PE: 5.
Vocabulario PD: 17. PE: 3. PD: 34. PE: 8.
Informacion PD: 5. PE: 3. PD: 15. PE: 9.
Subtest Lista de Palabras del WMS-I11
Recuerdo Inmediato PD: 5/12. PE: 8. PD: 4/12. PE: 6.
Recuerdo Total Inmediato PD: 20/48. PE: 3. PD: 29/48. PE: 4.
Recuerdo Demorado PD: 4/12. PE: 3. PD: 8/12. PE: 6.
Reconocimiento PD: 24/24. PE: 12. PD: 24/24. PE: 12.
Test de Stroop
Condicion Palabra-Color PD: 28. PT: 30. PD: 35. PT: 36.
Figura Compleja de Rey
Copia Exactitud: 31/36. PC: 60 Exactitud: 32/36. PC: 70
Recuerdo Inmediato Exactitud: 27/36. PC: 25. Exactitud: 29/36. PC: 40
Recuerdo Demorado Exactitud: 9/36. PC: 1. Exactitud: 12/36. PC: 1

PC: Percentil. PD: Puntuaci6n Directa. PE: Puntuacion Escalar (Media: 10). PT: Puntuacion T (Media: 50). WAIS-II1: Escala de Inteli-
gencia Wechsler para Adultos-IIl. WMS-III: Escala de Memoria de Wechsler-I11.
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(inmediata y demorada) de palabras se observan
rendimientos inferiores a los normales al igual
que ocurre en la reproducciéon en memoria (inme-
diata y demorada) de la FCR y en el test de Stro-
op. Donde se observa un mejor rendimiento es
en el reconocimiento de palabras y en el proceso
de copia de la FCR. Por otra parte, el participan-
te 2 muestra un rendimiento deteriorado en los
subtest Clave de Ndmeros, Cubos, Semejanzas,
Vocabulario e Informacién. El rendimiento en el
recuerdo inmediato y demorado de palabras es
insuficiente respecto a su grupo de edad. En la
reproduccion en memoria (inmediata y demora-
da) de la FCR y la ejecucion del test de Stroop
también se observan deterioros. Los rendimien-
tos en el subtets de Digitos, en el reconocimiento
de palabras y en la copia de la FCR si se encuen-
tra en un nivel adecuado.

Discusion

Lo obtenido por el participante 1 en las diferentes
pruebas indica la presencia de deterioro en aten-
cién-concentracién y velocidad de procesamiento,
deterioros en el recuerdo inmediato y demorado
de material verbal y visual, dificultades en abs-
traccién, inhibicién de respuesta y memoria de
trabajo, déficit en habilidades visuoconstructivas
y dificultades en comprension y habilidad verbal.
Los resultados no evidencian deterioros en las ha-
bilidades visuoespaciales ni en el reconocimiento
del material verbal previamente presentado. El
participante 2 muestra un deterioro en la veloci-
dad de procesamiento, déficit en memoria visual
a corto y largo plazo, alteracién en los procesos
de retencién y recuperacién de material verbal no
estructurado a corto y largo plazo, alteraciones
en abstraccién, inhibicién de respuesta, memo-
ria de trabajo, habilidades visuoconstructivas y
lenguaje. Se encuentra preservada la capacidad
de atencién-concentracion, el reconocimiento de
material verbal y la habilidad visuoespacial.

Podemos ver que ambos casos muestran una
afectacion cognitiva generalizada de las diferen-
tes capacidades evaluadas. El perfil de afectacion
en los dos casos es muy similar, independiente-
mente del diagndstico categorial, y Gnicamente
difieren en que el participante 2 muestra un mejor
rendimiento en atencién-concentracién. En los ca-
sos estudiados se observan alteraciones cogniti-
vas parecidas entre ambos casos de diagnésticos

psicéticos de inicio precoz, evidenciandose en
los casos estudiados un perfil neuropsicolégico
similar.

Lo obtenido en la evaluacion y presentacion de
estos dos casos muestra la utilidad de establecer
un perfil neuropsicolégico Gnico de las psicosis
que se inician durante la infancia y adolescencia
independiente del diagnostico, ya que aunque
se trate de dos casos aislados esta en consonan-
cia por lo obtenido por otros estudios (11, 12).
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Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:

Autoevaluacion Razonada (XII)

Psicofarmacologia. Bases y aplicacion clinica.

Principios Basicos en Neurobiologia y Neuropsicofarmacologia.

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

Presentacion

Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica: Au-
toevaluacion Razonada es una seccién que de
modo permanente aparece en NORTE de salud
mental. Se pretende que la persona que lo desee
pueda autoevaluarse en areas clave siguiendo
un formato de pregunta tipo MIR en los que cada
item es comentado y soportado bibliografica-
mente.

Los avances en psicofarmacologia clinica estan
en continuo proceso de expansién. Nuevos cono-
cimientos clinicamente fundados o no y exube-
rante informacion neurocientifica se acumulan a
diario. Conocimientos cientificos, aparentemen-
te desordenados a veces, van tomando cuerpo
a medida que la investigacion madura y crece
consolidando hipétesis previas. El futuro es pro-
metedor para los clinicos y promisorio para los
pacientes porque nuevos y potentes psicofarma-
cos se iran incorporando al arsenal quimico que
clinicos de todo el mundo utilizaran en su practi-
ca médica habitual.

En los tres proximos nlimeros de NORTE de salud
mental se realizara un repaso a los Principios Ba-
sicos en Neurobiologia y Neuropsicofarmacolo-
gia, se abordara el Manejo de psicofarmacos en
el paciente dificil parte y finalmente se incidira
en el Manejo de psicofarmacos en poblaciones
médico quirdrgicas y el Manejo de psicofarma-
cos en situaciones vitales especificas.

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 41: 79-84.

Preguntas

Pregunta 99: Sefale la respuesta que considere
FALSA de entre las siguientes que hacen referen-
cia a las Proteinas G:

A) Se denominan asf por estar ligadas al nu-
cleétido guanina.

B) Son heterotrimeros constituidos por tres
subunidades: alfa, beta y gamma.

() Cuando las tres subunidades estan unidas
y acopladas al guanosindifosfato (GDP) la
proteina G se encuentra inactiva.

D) La subunidad 8 es la que confiere especifi-
cidad a la proteina G.

E) Actualmente se conocen 4 familias de pro-
tefnas G.

Pregunta 100: Senale la respuesta que considere
FALSA de entre las siguientes que hacen referen-
cia al Citocromo P-450:

A) Constituye el mas potente sistema enzima-
tico involucrado en las reacciones de meta-
bolizacién tipo 1 o de oxidacion. Se localiza
en el reticulo endoplasmico y en las mito-
condrias.

B) Se encuentra preferentemente en el hi-
gado, rifién, intestino delgado, glandulas
suprarrenales y en menor medida en otros
6rganos.

79



[@ Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz

C) Entre las isoenzimas mas importantes en
relacion con el metabolismo de los psicofar-
macos cabe mencionar la CYP2D6, CYP1A2 y
las subfamilias CYP2Cy CY3A.

D) En individuos de raza blanca, la actividad
enzimatica CYP2D6 estd reducida en un
5-10% Yy en un 3-5% la CYP2C.

E) La actividad del CYP3A4 es alta en neonatos
y las mujeres poseen una menor actividad
de CYP2C19 y CYP3A4 que los hombres,
mientras que en el caso del CYP1A2 ocurre
lo contrario.

Pregunta 101: Senale la respuesta que conside-
re FALSA, de entre las siguientes que hacen re-
ferencia a caracteristicas y propiedades de los
Receptores:

A) El receptor posee las caracteristicas de reco-
nocimiento esteroespecifico y transduccion.

B) La porcién extracelular del receptor es la
Gnica responsable del reconocimiento del
neurotransmisor.

C) La porcidn intracelular del receptor dispara
mecanismos de segundos mensajeros.

D) Los receptores pueden ser ionotropicos
cuando estan acoplados directamente sobre
canales idnicos, con respuestas rapidas.

E) Los receptores pueden ser metabotropicos
cuando estan acoplados a proteinas G, con
respuestas lentas.

Pregunta 102: Los farmacos son capaces de atra-
vesar las membranas celulares por diferentes
mecanismos entre los que destaca la difusion
pasivay el transporte activo. Sefale, de entre las
siguientes, la caracteristica que resulta FALSA
para el transporte activo:

A) Precisan la existencia de un transportador
de membrana, generalmente saturable.

B) Conduce al farmaco contra un gradiente
electroquimico.

C) Requiere consumo de energia (Adenosintri-
fosfato).

D) Suele asociar transporte de iones.

E) Es el mecanismo empleado por la mayoria
de las sustancias psicotropas por via oral.
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Pregunta 103: Hablando sobre Receptores: “Co-
mlnmente denominados receptores de esteroi-
des, se localizan en el citosol y ndcleo, siendo su
mecanismo efector la modificacién directa de la
expresion genética”. Hablamos de los receptores...

A) Tipo 1.
B) Tipo 2.
Q) Tipo 3.
D) Tipo 4.

E) Receptores huérfanos.

Manejo de psicofarmacos
en el paciente dificil. Parte |

Pregunta 104: La aproximacién fisica al pacien-
te agitado debe ser cuidadosa. Esta orientada a
realizar una primera aproximacién diagnéstica,
valoracién del nivel de agresividad y tratar de
calmar al paciente. Senale cual de entre los si-
guientes NO es un procedimiento adecuado en
el abordaje del paciente agitado:

A) Situar al paciente en un entorno tranquilo.

B) Si fuera preciso su intervencién, situar al per-
sonal de seguridad fuera del alcance visual
de paciente mientras dure la entrevista.

C) Dirigirse al paciente por su nombre.
D) Confrontar las conductas disruptivas.

E) Establecer limites antes comportamientos
inadecuados.

Pregunta 105: Una consecuencia del dafo ce-
rebral adquirido es la incontinencia emocional.
Uno de los siguientes farmacos ha demostrado
un efecto terapéutico singularmente eficaz:

A) Citalopram.
B) Asenapina.
Q) Citicolina.
D) Riboflavina.
E) Sulpiride.

Pregunta 106: El farmaco considerado de prime-
ra en tratamiento del delirium es:

A) Selenio.
B) Olanzapina.
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C) Haloperidol.
D) Levopromazina.

E) Dopamina.

Pregunta 107: Los parametros biolégicos y los
cuestionarios en el alcoholismo ayudan en el
diagnéstico, pero se ha de ser prudente en su
utilizacién porque NO es cierto que:

A) La prueba de Transferencia Deficiente en
Carbohidratos es poco especifica para apo-
yar el diagnéstico.

B) Los niveles de Gamma GT se normalizan a
las 8 semanas tras la abstinencia completa
de alcohol.

C) El Volumen Corpuscular Medio se normaliza
en 4 meses tras la abstinencia.

D) Un cociente GOT/GPT superior a 2 es suges-
tivo de hepatopatia alcohélica.

E) El cuestionario AUDIT sirve para el cribado
—diagnéstico precoz de alcoholismo.

Respuestas
Pregunta 99. Respuesta correcta: D

Comentario: Las proteinas G se denominas asi
por estar ligadas al nucleétido guanina; son
las estructuras bioquimicas que median entre
el receptor y las enzimas efectoras. Constituyen
un paso obligado para la mayoria de las sefiales
extracelulares detectadas por distintos tipos de
receptores. Se ha estimado que mas de 80% de
las hormonas, neurotransmisores y neuromodu-
ladores desencadenan sus respuesta celulares a
través de proteinas G acopladas a diversos efec-
tores intracelulares.

Las protefnas G son heterotrimeros constituidos
por 3 subunidades: alfa, beta y gamma. Cuando
las tres subunidades estan unidas al guanosindi-
fosfato (GDP) la proteina G se encuentra inactiva.

La subunidad alfa es la que confiere especifici-
dad a la proteina G. Actualmente se conocen 4
familias de proteinas G: la s y la i, identificadas
por su capacidad de estimular o inhibir la AC, la
g, estimulante de la fosfolipasa y la 12 de la que
no se conoce el efector.

La amplia variedad de las respuestas neuronales
estan sin duda relacionadas con la gran capacidad

de interacciones que proporcionan las proteinas
G entre receptores y efectores. En este sentido,
se sabe que la presencia de proteinas G supera
con creces a las moléculas receptoras presentes
en cualquier célula. Las proteinas actian por una
parte ampliando las sefales quimicas generadas
por los neurotransmisores sobre los receptores,
y por otra, haciendo que estas sefiales quimicas
sean muy ricas y variadas desde el punto de vista
cualitativo.

Ademas, se ha demostrado que los niveles de
subunidades de las proteinas G pueden alterar-
se en diferentes cuadros patoldgicos como ade-
nomas hipofisarios, seudohipoparatiroidismo,
neurofibromatosis tipo 1 y es sospechado en
otras patologias neuropsiquicas. También se han
comprobado modificaciones en subunidades de
proteina G en regiones especificas del SNC en
respuesta a la exposicion crénica a muchos tipos
de psicofarmacos y drogas de abuso.

Bibliografia: Alamo Gonzalez C, Lépez Mufioz F,
Cuenca Fernandez E. Principios basicos en neu-
robiologia en Tratado de Psicofarmacologia. Ba-
ses y aplicaciones clinicas de Salazar M, Peralta
Cy Pastor F). 22 Edici6n. Editorial Panamericana,
pag. 130-1. 2010. Madrid.

Pregunta 100. Respuesta correcta: E

Comentario: El citocromo P-450 monooxigenasa
es uno de los principales sistemas enzimaticos
empleados por el organismo para metabolizar
farmacos. Desde el punto de vista farmacolégi-
co constituye el mas potente sistema enzimatico
involucrado en las reacciones de metabolizacion
tipo 1 o de oxidacién y se localiza en el reticulo
endoplasmico y en las mitocondrias.

Esta compuesto por dos componentes protéicos:
una proteina que contiene hierro (hemoproteina)
denominada citocromo P-450 y una flavoprotei-
na denominada citocromo P-450 reductasa. La
hemoproteina es la responsable de unir y ceder
el oxigeno al farmaco, mientras que la reductasa
facilita la oxigenacién mediante el transporte de
electrones.

En el ser humano, se encuentra preferentemente
en el higado, rifién, intestino delgado, glandulas
suprarrenales y en menor medida en otros érga-
nos. Entre las isoenzimas mas importantes en re-
lacion con el metabolismo de los psicofarmacos
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cabe mencionar la CYP2D6, CYP1A2 y las subfa-
milias CYP2Cy CYP3A.

Ademas de la existencia de distintas isoformas
del CYP 450 también hay diferencias interindivi-
duales en los efectos de algunos farmacos meta-
bolizados por este complejo, que pueden deber-
se, entre otras causas, a la expresion catalitica
de estas isoenzimas. Estas diferencias pueden
expresarse por una respuesta cuantitativa alte-
rada ante un farmaco (hiperrespuesta o hiporres-
puesta) o por una respuesta cualitativa diferente
(terapéutica o toxica). La principal causa de estas
diferencias es la determinada por una expresién
genética diferente de este complejo enzimatico
en cada individuo (polimorfismo genético).

En individuos de raza blanca, la actividad enzi-
matica CYP2D6 esta reducida 5-10% y un 3-5%
la CYP2C. La actividad del CYP3A4 es muy baja
en neonatos y las mujeres poseen una mayor ac-
tividad de CYP2C19 y CYP3A4 que los hombres,
mientras que en el caso del CYP1A2 ocurre lo
contrario.

Bibliografia: Alamo Gonzalez C, Lépez Mufioz F,
Cuenca Fernandez E. Principios basicos en neu-
rofarmacologia en Tratado de Psicofarmacologia.
Bases y aplicacion clinica de Salazar M, Peralta C
y Pastor FJ. 22 Edicion. Editorial Panamericana,
pag 142-3, 2010. Madrid

Pregunta 101. Respuesta correcta: B

Comentario: Los receptores son estructuras
proteicas tridimensionales celulares que tienen
especificidad estereoquimica para identificar
una sustancia, hormona o neurotransmisor. Los
receptores son la estructura basica para inter-
pretar la comunicacién interneuronal mediante
la transduccién de la informacién hacia la maqui-
naria intraneuronal.

Existen receptores para mas de 300 moléculas
enddgenas que actan en el SN, pero el recono-
cimiento es esteroespecifico, es decir, el receptor
reconoce un ligando sobre la base de alguna pro-
piedad de su estructura quimica o de su configu-
racion molecular. La transduccion significa que
lainteraccion farmaco- receptor inicia una accién
bioquimica que, a través de un segundo mensa-
jero, genera una sefal intracelular capaz de ini-
ciar un cambio de comportamiento de la célula.
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La estructura helicoidal de los receptores esta
incrustada en la membrana celular. Inicialmente
se pens6 que la porcion extracelular era la Gnica
responsable del reconocimiento del neurotrans-
misor, pero en la actualidad se sabe que esta
funcién depende también de la porcién trans-
membrana que ademaés tiene un papel estruc-
tural, anclando al receptor de una forma moévil.
La porcidn intracelular del receptor interacciona
con otras proteinas de transmembrana o intrace-
lulares para disparar mecanismos de segundos
mensajeros.

Desde el punto de vista funcional los receptores
pueden ser ionotrépicos, cuando estan acoplados
directamente a canales ionicos, formando una
sola molécula y son de respuesta rapida, afec-
tando al flujo de iones y al potencial de accién;
y metabotrodpicos, en la que el receptor es una
molécula independiente acoplada a proteinas
G. estos son de respuesta lenta, estan unidos
a distintas unidades efectoras que pueden ser
canales, que controlan movimientos i6nicos, o
enzimas capaces de producir pequefias molécu-
las conocidas como segundos mensajeros, que
a su vez desencadenarias complejas cascadas
bioquimicas.

Bibliografia: Alamo Gonzélez C, Lépez Mufioz F,
Cuenca Fernandez E. Principios basicos en neu-
robiologia en Tratado de Psicofarmacologia. Ba-
ses y aplicacién clinica de Salazar M, Peralta C
y Pastor F). 22 Edicién. Editorial Panamericana,
pag 127-9, 2010. Madrid.

Pregunta 102. Respuesta correcta: E

Comentario: Las membranas celulares constitu-
yen las barreras biolégicas por excelencia que
tiene que ir salvando progresivamente los farma-
cos para llegar al lugar donde ejercen su funcién
farmacolégica. La capa lipidica de las membra-
nas celulares permiten su estabilidad, asi como
sus caracteristicas de semipermeabilidad.

Los farmacos son capaces de atravesar estas
membranas por diferentes mecanismos, entre
los que destacan la difusion pasiva y el transpor-
te activo. Los mecanismos de transporte activo
precisan la existencia de un transportador de
membrana, generalmente saturable, que condu-
ce el farmaco contra un gradiente electroquimi-
co, requiere el consumo de energia (adenosin-



Psicofarmacologia. Bases y aplicacion clinica

trifosfato) y suele asociar el transporte de iones
(H+ o Na+). Este sistema de transporte tiene cier-
ta transcendencia en el caso de la barrera hema-
toencefalica (BHE).

Sin embargo, la mayoria de sustancias psicotropi-
cas administradas por via oral, debido a su alta li-
posolubilidad y a su reducido tamafio, atraviesan
las membranas biol6gicas mediante procesos de
difusién pasiva, siguiendo gradientes de concen-
tracion. De hecho, la velocidad de este proceso,
regulada por la ley de Flick, se incrementa cuanto
menor sea el tamafio molecular y mayores sean la
liposolubilidad del farmaco y el gradiente de con-
centracion.

Bibliografia: Alamo Gonzalez C, Lépez Mufioz F,
Cuenca Fernandez E. Principios basicos en neu-
rofarmacologia en Tratado de Psicofarmacologia.
Bases y aplicacion clinica de Salazar M, Peralta C
y Pastor FJ. 22 Edicién. Editorial Panamericana,
pag 138-39, 2010. Madrid.

Pregunta 103. Respuesta correcta: D

Comentario: Los receptores son estructuras ma-
cromoleculares proteicas asociados a lipidos e
hidratos de carbono localizados en membranas,
citoplasma o nicleo celular, a las que se unen
sustancias enddgenas, como neurotransmisores,
mediadores celulares u hormonas, o bien sus-
tancias exdgenas (farmacos). En este sentido, se
denominan “Receptores huérfanos” a aquellos
para los que no se han encontrado adn ligando
enddégenos.

Existen basicamente cuatro familias de receptores
denominados por algunos autores de tipo 1 a 4.
Los de tipo 1,2 y 3 son receptores de membrana,
mientras los de tipo 4 (cominmente denomina-
dos receptores de esteroides, se localizan en el
citosol y el nicleo, siendo su mecanismo efector
la modificacion directa de la expresion genética.

Los receptores de tipo 3, estan unidos directa-
mente a tirosincinasas, y sobre ellos actian di-
versas hormonas, como la insulina y factores de
crecimiento.

Los receptores de mayor trascendencia en psico-
farmacologia son los de tipo 1 acoplados directa-
mente a un canal idnico y de respuesta rapida y
los de tipo 2 0 acoplados a proteinas G (recepto-
res metabotrépicos).

Bibliografia: Alamo Gonzélez C, Lépez Mufioz F,
Cuenca Fernandez E. Principios basicos en neu-
rofarmacologia en Tratado de Psicofarmacologia.
Bases y aplicacion clinica de Salazar M, Peralta C
y Pastor F). 22 Edicién. Editorial Panamericana,
pag 146, 2010. Madrid.

Pregunta 104. Respuesta correcta: D

Comentario: Establecer limites ante comporta-
mientos inadecuados, pero sin utilizar amena-
zas, ni entrar en confrontacion y reforzando la
conducta positiva son importantes para el mane-
jo del paciente agitado.

El paciente debe estar en un entorno tranquilo.
La sala de entrevista debiera ser amplia, la puer-
ta sin cerrojo interior e idealmente con dos sali-
das y un timbre de mesa para avisar en caso de
emergencia.

Si la entrevista a solas con el paciente estara
contraindicada por falta de seguridad para el fa-
cultativo debe notificarse al personal de seguri-
dad o celadores para que permanezcan proximos
pero fuera del alcance visual del paciente.

Presentarse al paciente y dirigirse a él por su
nombre sefialando nuestra intencién de ayudar-
le es lo adecuado. Se evitara el contacto visual
persistente.

Se debe hablar en tono tranquilo, transmitiendo
mensajes sencillos y sin manifestar ansiedad o
miedo. Hay que cuidar el lenguaje no verbal evi-
tando gestos bruscos.

Bibliografia: Rodriguez Maranén M.l., Catalan
Alcantara A. Manejo de psicofdrmacos en el
paciente dificil: el paciente en agitacion psico-
motriz. En Tratado de Psicofarmacologia Bases
y aplicacién clinica 22 ed. M. Salazar Vallejo, C.
Peralta Rodrigo, F. J. Pastor Ruiz editores. Ed Mé-
dica Panamericana 2009 pag 158.

Pregunta 105. Respuesta correcta: A

Comentario: La rapida respuesta de los pacientes
con incontinencia emocional (también denomina-
da emocionalismo, llanto y risa patoldgica) a los
diferentes tipos de antidepresivos esta amplia-
mente documentada en miltiples casos clinicos
y pequefias series. Las publicaciones de los lti-
mos afios se han centrado en analizar el balance
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de eficacia y tolerabilidad de los distintos ISRS.
Aunque las diferencias son en cualquier caso pe-
quefias, el citalopram parece mostrar uno de los
mejores perfiles.

Bibliografia: Quemada J.l., Sagasta Errasti A.,
Marin Ojea J.l., Pérez Gonzalez A.F. Manejo de
psicofdrmacos en el paciente dificil: el paciente
con dafo cerebral adquirido. En Tratado de Psi-
cofarmacologia Bases y aplicacién clinica 22 ed.
M. Salazar Vallejo, C. Peralta Rodrigo, F. J. Pas-
tor Ruiz editores. Ed Médica Panamericana 2009

pag.17o0.

Pregunta 106. Respuesta correcta: C

Comentario: El haloperidol ha sido el farmaco
mas estudiado. El haloperidol potente antidopa-
minérgico con escasa actividad antimuscarinica
se considera el farmaco de eleccién. Algunos es-
tudios demuestran actividad dopaminérgica in-
crementada en el SNC en el delirium, que puede
justificar el hecho de que el haloperidol sea bien
tolerado y eficaz en el tratamiento.
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Bibliografia: Guadilla F. Manejo de psicofdrma-
cos en el paciente dificil: el paciente con deli-
rium. En Tratado de Psicofarmacologia Bases
y aplicacion clinica 22 ed. M. Salazar Vallejo, C.
Peralta Rodrigo, F. J. Pastor Ruiz editores. Ed. Mé-
dica Panamericana 2009 pag. 178.

Pregunta 107. Respuesta correcta: A

Comentario: La prueba de Transferencia Deficien-
te en Carbohidratos tiene una sensibilidad del
85% y especificidad cercana al 100%.

Bibliografia: Fernandez Martin E. Manejo de psi-
cofdrmacos en el paciente dificil: el paciente al-
cohdlico. En Tratado de Psicofarmacologia Bases
y aplicacién clinica 22 ed. M. Salazar Vallejo, C.
Peralta Rodrigo, F. J. Pastor Ruiz editores. Ed. Mé-
dica Panamericana 2009 pag. 162-163.
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Resumen: En este estudio nos hemos propuesto analizar la relacién entre dos disci-
plinas independientes como son el cine y la psiquiatria, asi como la influencia que los
acontecimientos histéricos y sociales tienen sobre la evolucion de esta especialidad de
la medicina y de un medio accesible al pablico general como es el cine.

Si queremos destacar que aunque numerosos estudios han sido realizados sobre la
evolucién de las ideas psiquiatricas y la atencién a los enfermos mentales asi como
del desarrollo de la cinematografia espafiola durante la etapa sefialada (1939-1975), lo
novedoso del trabajo presentado es el estudio de la interaccién entre ambas disciplinas.

Asi estudiaremos como influye el contexto sociopolitico en la imagen que de la psiquia-
triay salud mental refleja el cine, indagando en la forma que el cine, herramienta cultural
a la que accede gran parte de la poblacién, ha reflejado la figura del psiquiatra y otros
profesionales de la salud mental, de los enfermos mentales y demas elementos relacio-
nados con el ambito de la enfermedad mental.

Parte de un estudio mas amplio sobre psiquiatria y cine en Espafia entre 1939 y 2000
en este articulo se presenta el andlisis entre ambas facetas como determinadas por el
contexto politico e ideolégico del franquismo de acusado control cultural en medio de
una inedia oficial. Separando dos etapas en este periodo del franquismo, la autarquia
(1939-1959) y el desarrollismo (1959-1975), se aprecia por una parte, en la autarquia, el
escaso interés por la situacion de la psiquiatria y cuando se da se lleva a cabo de forma
sesgada y peyorativa, mientras que en la etapa del desarrollismo a pesar de la procla-
mada liberalizacion informativa la asfixia de la censura lleva a que no aparezca ninguna
pelicula de contenido psiquiatrico.

Palabras clave: Psiquiatria, cine, contexto sociopolitico.

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n2 41: 87-93.
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Abstract: In this study, our aim is to analyse the relationship between two independent
disciplines, the cinema and the psychiatry, as well as the influence that historical and so-
cial events have on the evolution of this specialty of medicine and of a media accessible
to the general public like the cinema.

We want to stress that, although many studies have been conducted on the evolution of
psychiatric ideas and the attention paid to mental patients as well as the development
of Spanish cinematography during the mentioned period (1939-1975), the innovation of
this research is the study of the interaction between these two disciplines.

We will study how the sociopolitical context influences the idea of psychiatry and mental
health reflected by the cinema, researching into the way the cinema, a cultural instrument
to which most of the population can have access to, has shown the figure of the psychia-
trist and other professionals in mental health, of mental patients and other factors related

to the field of mental disease.

Introduccion

En este estudio nos hemos propuesto analizar
la relacién entre dos disciplinas independien-
tes como son el cine y la psiquiatria, asi como
la influencia que los acontecimientos histéricos
y sociales tienen sobre la evolucién de esta espe-
cialidad de la medicina y de un medio accesible
al pablico general como es el cine.

Nos proponemos realizar un estudio de la histo-
ria de la psiquiatria espanola durante el periodo
sefalado, estableciendo un paralelismo con el
desarrollo del cine en estos mismos afios, inves-
tigando cdmo se refleja la psiquiatria en el cine
espaiol, indagando la forma en que el cine, he-
rramienta cultural a la que accede gran parte de
la poblacién, ha reflejado la figura del psiquiatra
y otros profesionales de la salud mental, de los
enfermos mentales y demas elementos relacio-
nados con el @mbito de la enfermedad mental.

Nos planteamos que el marco socio-histérico
debe necesariamente determinar la evolucién de
una y otra disciplina al estar incluidos en el mis-
mo contexto y marco histérico, politico y cultural.

Material y método

Para la realizacion de este trabajo hemos recu-
rrido a diversas fuentes escritas: bibliografia
relativa a psiquiatria y a cinematografia: catalo-
gos de Filmoteca Espafiola de esta época, infor-
macion sobre los estrenos de los afios que nos
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ocupan y la censura, asi como circunstancias de
produccidn, distribucién y exhibicion de largo-
metrajes realizados.

Hemos realizado un estudio de la etapa: desta-
cando los acontecimientos mas sefialados en re-
lacién al marco histérico-politico, marco médico-
psiquiatrico y marco cultural-cinematografico. A
continuacién hemos buscado las peliculas con
tematica sobre psiquiatria y salud mental, es de-
cir, cuyos personajes sean enfermos mentales 6
profesionales de la psiquiatria, seleccionando las
mas representativas.

Hemos dividido el periodo franquista en dos
grandes etapas, la autarquia, entre 1939 y 1959
y el desarrollismo o tecnocracia entre 1960 y
1975. Dominando en todo el periodo de la dicta-
dura el pensamiento nacionalista y religioso se
pueden diferenciar a efectos de nuestro estudio
dos grandes etapas. Cada etapa tiene identidad
ideolégica y econémica, de forma que la prime-
ra es de exaltacion nacionalista, control politico
extremo por el falangismo con los restos de las
influencias nazi y fascista, y pretension autar-
quica remedando un imperio glorioso que nun-
ca existi6. La segunda etapa es de acomodacion
al entorno adverso para el franquismo por el
fruto de la victoria occidental sobre el nazismo
y el fascismo y el aislamiento internacional tra-
tando de introducir una economia de mercado
compatible con el Mercado Comin (1957) y sus
valores. De todas formas la negativa a introducir
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reformas democraticas en el pais a lo largo de
esta etapa convirti6é las contradicciones cultu-
rales en insalvables.

Marco histérico-politico

Al finalizar la Guerra Civil triunfa un pensamiento
muy conservador dando lugar a una primera eta-
pa de la dictadura, la autarquia, de aislamiento
politico y cultural, rechazando toda novedad fo-
ranea que implique una vision critica con el pen-
samiento establecido (1).

Este marco sociopolitico imperante era incompa-
tible con el desarrollo cultural 6 con la creacién
de un ambiente favorecedor para la implantacion
de la convivencia de diferentes puntos de vista.

La segunda parte del franquismo coincide con
los planes de desarrollo y el final del aislamiento
internacional, en ella se establece el gobierno de
tecndcratas. Durante este periodo se normalizan
las relaciones exteriores (2), también existen cam-
bios significativos en la estructura interna del
pais: aumenta el nimero de estudiantes univer-
sitarios, se extiende la Seguridad Social al 80%
de beneficiarios de la poblacion, también se in-
crementaron las huelgas y los conflictos labora-
les, sobre todo a partir de 1970, pero la prensa no
informaba, debido a la férrea censura a la que se
veia sometida, que se extendia a otros ambitos:
incluido el cinematografico.

Marco médico-psiquiatrico

El triunfo del pensamiento conservador también
se manifiesta de forma clara en el ambito psiquia-
trico. Los planteamientos ideoldgicos del régimen
condicionan la psiquiatria de estos afios, se tra-
taba de hacer una psiquiatria autéctona, fuerte-
mente dominante.

Destacaba cdmo mayor exponente la figura de
Vallejo-Nagera, jefe de los servicios de psiquia-
tria militar del ejército de Franco. Public6 gran
cantidad de trabajos en relacién con la mejoria
de la raza y la psicosis de guerra (3). Otra figura
a destacar fue Lépez Ibor, que profundiza en el
estudio de la psicologia de la raza llegando a la
conclusién de que la raza espafiola es una mezcla
ideal en la que se combinan elementos nérdicos
y mediterraneos (4).

En relacién a la legislacion en 1944 se crea la Ley
de la Seguridad Social constituyendo el Seguro
Obligatorio de Enfermedad, en el cual se excluia
la asistencia psiquiatrica de sus prestaciones.

Durante los primeros afios de postguerra los
manicomios eran el pilar basico de la asisten-
cia psiquiatrica, sin ningln tipo de planificacion
sanitaria, primando el caracter caritativo o be-
néfico (5).

Durante la tecnocracia coexisten en el mismo es-
cenario psiquiatrico las nuevas promociones de
profesionales, sin apoyo del régimen, que fueron
toleradas por las promociones salidas de la Gue-
rra Civil que aln detentaban el poder de forma
hegeménica.

La organizaci6n sanitaria era deficiente, lejos de
los niveles europeos, y dentro de la organizacién
sanitaria la asistencia psiquiatrica se situaba en
un lugar marginal, considerada como la cenicien-
ta de la medicina.

La asistencia psiquiatrica se incluia como parte del
programa de asistencia social, no en el programa
sanitario, siendo gestionada por la beneficencia.
La Seguridad Social no contemplaba la asistencia
psiquiatrica hospitalaria y la extrahospitalaria se
reducia a los neuropsiquiatras de zona (6).

En 1970 surge una generacién de psiquiatras jove-
nes que toman conciencia de la situacién denun-
ciando la asistencia psiquiatrica y la situacion de
abandono. Se comienza a sensibilizar a la opinién
publica de los problemas de salud mental.

En 1971 se crean los Centros de Higiene Men-
tal, antecedentes de lo que mas tarde seran los
Centros de Salud Mental, con Dispensarios de
Alcoholismo y Toxicomanias, dependientes de las
Diputaciones Provinciales por decisiéon del Con-
sejo de Ministros. Se implantaron en ocho pro-
vincias de Espana (7).

Marco cultural cinematografico

A lo largo de casi cuarenta afios de dictadura el
control sobre los soportes de pensamiento sera
riguroso. Se ejercié un estricto control a través de
la censura que se aplicé con todo rigor a libros,
prensa, radio, teatro y cine.
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El cine, medio de comunicacién audiovisual que
llegaba a todas las clases sociales fue el entre-
tenimiento hegeménico mas popular. El régimen
se mostrara plenamente consciente de la impor-
tancia del cine en sus propésitos educativos y
propagandisticos (8).

A partir del 1 de enero de 1943 los cines fueron
obligados a proyectar antes de cada sesién un
noticiero oficial y propagandistico: el NO-DO,
controlado directamente por el gobierno. De esta
manera los documentales pasan a ser monopolio
del Estado, coartando la posibilidad de cualquier
otra informacién alternativa.

Encontramos que en el cine de esta época se
daba una doble censura: se realizaba un examen
al guién, previo al rodaje, y posteriormente al
rodaje se volvia a realizar un examen a la obra
concluida (9).

Con esta doble censura, junto a las limitaciones
del periodo bélico, se produce una asincronia del
cine espafiol en relacion al cine mundial, al igual
que se produce un desfase entre la psiquiatria
espafola y la mundial, que conduce a un aleja-
miento de la realidad, ya que el abordaje directo
era imposible.

Debido a las medidas que toma el Estado sobre
la produccién cinematografica los productores
espafoles, ejerciendo la propia autocensura,
orientan su actividad a financiar peliculas de una
determinada temaética, que no se considerara
ofensiva con los principios basicos del régimen,
exaltando los valores que constituian los pilares
del franquismo: el nacionalismo y la hispanidad,
realizando una apologia de la raza, la patria y
el caudillaje (10). Encontramos titulos cémo:
“Raza” (J.L. Saenz de Heredia, 1941), “A mi la le-
gion” (Juan de Ordufa, 1942), “Inés de Castro”
(Leitao de Barros, 1944), excluyéndose en las
producciones filmogréficas las enfermedades
mentales.

Esta tendencia va en consonancia con las ideas
promulgadas por Vallejo-Néagera: la mejoria de la
raza, con titulos tan elocuentes como “Eugene-
sia de la hispanidad y politica de la raza” (1937),
“Eugamia: seleccion de novios y politica racial
del Estado” (1938).

De tal manera que encontramos que durante este
periodo la censura cinematografica se extendié a
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otros &mbitos cémo la psiquiatria, asi se excluian
del visionado las enfermedades mentales que
ante sus manifestaciones extremas y el papel pa-
ternalista y protector que adoptaba el Estado so-
bre el pdblico les llevo a considerarlas como una
“mala influencia”, a excepcion de que recibieran
castigos ejemplares y asi el pdblico que las vefa
quedaba bien aleccionado de lo ejemplarmente
correcto.

En este periodo de autarquia destaca la ausen-
cia de un c6digo normativo explicito, por lo que
se aplicaba distinto rasero a los largometrajes
extranjeros y nacionales, en los que el abordaje
directo de la realidad era imposible (11).

De las aproximadamente goo peliculas estrena-
das a lo largo de la etapa autarquica solamente
una docena de ellas ha tratado directamente el
tema psiquiatrico, destacando entre ellas la de
Fernando Fernan Gémez, “Manicomio” de 1954
por su esquematismo obligado por los proble-
mas con la censura.

En el largo periodo de la tecnocracia tenemos que
en 1963 José Maria Garcia Escudero (director ge-
neral de cine y teatro) intentd clarificar las Normas
de Censura Cinematografica, dejando por escrito
y publicando los criterios. Quedaba prohibida la
justificacion del suicidio, del divorcio, del adul-
terio, prostitucién y todo lo que atente contra la
institucion del matrimonio. También estaba prohi-
bido el aborto y los métodos anticonceptivos. Se
prohibian las desviaciones sexuales y perversio-
nes, toxicomanias y alcoholismo. Comprobamos
por tanto cdmo se da vigor a la prohibicién de
mostrar en pantalla las enfermedades mentales
mediante la publicacién de estas normas (12).

Todos los argumentos relacionados con la psi-
quiatria tenian un eco muy inquietante a los ojos
de los censores, considerado como algo oscuro
o turbio, un tema inadmisible, prohibiendo titu-
los como “Freud, pasion secreta” (John Huston,
1962), “Las tres caras de Eva” (Nonnally Johnson,
1957), “El fotdgrafo del panico” (Michael Powell,
1960), ya que se consideraba que era mejor no
mostrarlo al pablico general. Los censores te-
mian la propagacién de estas lacras entre el
plblico, decantandose por su prohibicién (13).

Asi vemos como la Junta Censora tomaba una ac-
titud paternalista y represora, tratando al piblico
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que acudia a ver estos largometrajes como caren-
te de criterio 6 capacidad critica alguna.

La enfermedad mental tenia una importante car-
ga moralizante, se interpretaba como un castigo
a un mal comportamiento sin tener en cuenta el
encuadre médico.

Cuando los largometrajes hacian referencias al
suicidio provocaba que las peliculas fueran re-
tocadas, autorizadas Gnicamente para mayores
6 directamente prohibidas, seglin la importancia
dentro de la trama.

La destitucion de Manuel Fraga como Ministro
de Informacién y Turismo y la toma de posesién
como ministro de Alfredo Sanchez Bella supone
una clara regresion en el ambito de la libertad
de expresion, intensificAndose los mecanismos
represores.

Asi la censura actuara con gran dureza, en conso-
nancia con el recrudecimiento general de repre-
sion del régimen, no ocultada por la administra-
cion franquista, justificando este celo censor por
la necesidad de salvaguardar la moral y salud
mental de los ciudadanos (14).

En 1974 Pio Cabanillas (Ministro de Informacion
y Turismo) comienza un periodo de aperturismo
en letras, prensay teatro. Sin embargo no ocurre
lo mismo con el cine, manifestacion cultural que
debe esperar la transicion para poder liberarse
del yugo de la censura previa. Por tanto el desfa-
se cultural del cine en relacién con otras manifes-
taciones culturales era mas grave que en etapas
anteriores.

Por ello en este periodo de tecnocracia a pesar
del mayor volumen de produccién cinematogra-
fica no hemos encontrado ningln largometraje
cuyo argumento haga referencia a la salud men-
tal o enfermedades mentales.

Discusi6n
Durante la autocracia la estricta censura impe-

rante tutelaba los principios morales y religiosos
de la vida cientifica y cultural del pais.

De esta forma la psiquiatria se pone al servicio
del ideario politico del régimen proporcionando
justificacién cientifica y constituyendo este uno
de los pilares fundamentales del franquismo.

Durante el régimen la creacién cinematografica
estaba sometida a la censura ajustandose a va-
lores y normas de la dictadura.

De 469 peliculas revisadas en el “Catalogo de
Cine Espanol de peliculas de ficcion: 1941-1950”
del profesor Angel Luis Hueso (15) sélo hemos
hallado seis que estén relacionadas con la en-
fermedad mental. En los argumentos de estos
escasos largometrajes sobre la locura y la en-
fermedad mental proyectados durante la larga
autarquia esta no es tratada con seriedad, sola-
mente podia ser abordada desde el género de la
comediay el humor romantico. Encontramos que
eran abundantes los prejuicios sobre la locura y
la desacreditacion de los profesionales que los
atienden.

A través de diversas fuentes escritas cinemato-
graficas de las producciones realizadas poste-
riormente a 1950 (ya que no se han realizado los
catalogos de producciones filmograficas a partir
de dicha fecha) destaca un (nico largometraje:
“Manicomio” dirigido por Fernando Fernan G6mez
en 1954. Este largometraje tuvo problemas con la
censura que prohibié completamente el guidn: la
lectura en clave politica de una historia que mos-
traba la Espafia de los afios 50 en manos de unos
locos concluyendo que el lugar idéneo para es-
tablecerse era el manicomio no podia tolerarse.
La Junta de Censura argumentaba la prohibicién
porque la locura no era un elemento que pudiera
tomarse en broma, en tono jocoso y dar como re-
sultado una comedia.

El diario “Arriba”, considerado portavoz del Mo-
vimiento Nacional, sefalaba el patetismo del
argumento asi como la truculencia del tema tra-
tado, aconsejando que se debia estudiar bien el
guién, ya que se enfrentaban a un tema como
poco “delicado”.

Se trata de un largometraje perteneciente al
género de la comedia. En ella las situaciones in-
tentan resolverse sin llegar a hacerlo, quedando
enmarcado en lo absurdo. Es un disparate que se
bifurca en distintas historias.

Es importante sefialar que se puede interpretar
como una critica velada a la institucién que en
clave de comedia alocada y absurda y por su ati-
picidad pudo ser estrenada.
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Seglin los Gltimos estudios y analisis de José
Luis Castro de Paz (16) la entronca con el humor
negro y la satira de determinados circulos de
“La Codorniz”, revista que constituia el refugio
de los republicanos, con figuras como Tono, En-
rique Herreros, Miguel Mihura, Enrique Jardiel
Poncela. Por tanto se encuadra en un ambiente
muy critico (esta hipétesis se confirma mas a(n
viniendo de una figura como Fernando Fernan
Gomez).

En el largometraje se muestran los prejuicios y
estigmas hacia los profesionales de la psiquia-
tria, pudiendo intercambiar los roles de profesio-
nal-terapeutay paciente, cuestionando por tanto
la salud mental de los profesionales. Nos presen-
tan a los profesionales de la salud mental con un
aspecto siniestro y tosco, de trato muy inadecua-
do. Los psiquiatras son incapaces de diferenciar
enfermo mental y sujeto sano.

Encontramos una mala representacion de la en-
fermedad mental, confundiendo enfermedades
y mezclando sintomas para explicar conductas
bizarras sin ningln fundamento cientifico.

Se muestran los tratamientos como represores
y restrictivos, como castigos moralizantes. Des-
taca la falta de asesoramiento y documentacion:
se maneja terminologia psiquiatrica pero sin
nada que ver con la realidad.

Debido a la estricta censura imperante y a im-
posibilidad de mostrar la enfermedad mental al
publico laimagen de la psiquiatria estaba vetada
al cine.

Se transmitia una imagen de enfermedad mental
obsoleta y falsa. Se abordaba desde una pers-
pectiva genérica y superficial donde no se mos-
traban patologias concretas, funciones de los
profesionales, caracteristicas de los manicomios
ni tratamientos aplicados.

La normalizacién de las relaciones exteriores y la
entrada de los tecnécratas al gobierno dan la falsa
impresion de una nueva libertad. Pero en el ambi-
to psiquiatrico continian detentando la autoridad
las mismas figuras que pregonaban el triunfo de
lavoluntad sobre los dominios incontrolados de la
mente, aunque coexisten con otras generaciones
tecndcratas mas jovenes.
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El modelo de enfermedad mental no cuestionaba
el manicomio como centro asistencial y persis-
tfan los prejuicios y estigmas sobre la locura y
psiquiatria.

Hasta comienzo de los afios 70 no se crean los
Dispensarios de Higiene Mental ni comienza una
nueva generacion de jévenes psiquiatras a con-
testar y proponer otras alternativas asistenciales
al manicomio. La posicion ideoldgica de Espafia
en los afios 60 hacfa imposible el acercamiento
entre cine y psiquiatria.

Bajo una apariencia de libertad se estrechaban
mas los mecanismos censores. Con el Cédigo de
Censura de 1963 se endurecian las normas de
cine espafol, el desfase cinematografico era mas
grave que en décadas anteriores.

Se exclufan las enfermedades mentales por ser
consideradas no dignas de buen gusto, se con-
ceptuaba al enfermo mental como un ser inferior
infradotado bioldgicamente.

Realizando una revisién de la produccién filmo-
grafica no hemos encontrado ningln largome-
traje de cine espanol que trate las enfermedades
mentales ajustandose a nuestros criterios de
seleccion de largometrajes (peliculas cuyo argu-
mento se desarrolle en la época estudiada con
tematica sobre psiquiatria y salud mental, es de-
cir, cuyos personajes principales sean enfermos
o profesionales de la psiquiatria).
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La Asociacion contra la Toxicomania (1926-1931).
Prevencion de salon en visperas de la Il Repiblica

Association against Drug Addiction (1926-1931).
“Preventive policies of lounge just before the Second Republic”

Juan Carlos Uso6 Arnal
Historiador, sociélogo y bibliotecario

Resumen: En la actualidad se tiene la percepcion de que la politica preventiva en materia
de drogas es algo relativamente reciente. Sin embargo, entre 1926 y 1931 existié en
Barcelona la Asociacion contra la Toxicomania, pionera en la prevencion desde el ambito
privado, aunque estrechamente vinculada a los poderes publicos.

Asi como muchos profesionales que hoy intervienen en drogodependencias se lamentan
de que los medios de comunicacién no dispensan suficiente atencién a su trabajo, los
responsables de esta asociacién nunca manifestaron quejas en este sentido.

La existencia la Asociacion contra la Toxicomania, cuyos origenes, composicion,
trayectoria y logros se exponen en este articulo, puede constituir una invitacion para
abordar un estudio de perspectiva comparada con alguna de las asociaciones existentes
actualmente.

Palabras clave: Prevencion, Asociacion, Toxicomania

Abstract: At present we have the perception that the preventive policies on drugs issues
are something relatively recent. Nevertheless, between 1926 and 1931, Barcelona had
the Asociacién contra la Toxicomania (Association against Drug Addiction) which was a
pioneer in the prevention from the private area background though narrowly linked to
the public power.

Although many professionals today dealing with addictions complain that the mass
media do no pay enough attention to their work, the people in charge of this association
never complained about this matter.

The existence of the Asociacion contra la Toxicomania (Association against Drug
Addiction), whose origins, composition, history and achievements are presented in this
article, may constitute an invitation to approach a reserch of perspective compared to
some of the existing associations nowadays.

Keywords: Preventive policies, Association, Drug Addiction.

Las primeras noticias de que en Espana existia un que este incipiente consumo de drogas -especial-
empleo lidico de drogas, al margen de los usos mente de morfina y cocaina- fuera considerado
terapéuticos convencionales, saltaron a la luz por las autoridades sanitarias y gubernativas de la
publica en Barcelona durante la Primera Guerra época, asi como por los medios de comunicacion,
Mundial. No hubieron de pasar muchos afios para como un problema social de primer orden.

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 41: 94-100.
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Durante los afios 20 la sanidad todavia distaba
mucho de estar subsidiada por el Estado y los pri-
meros recursos disponibles para el abordaje de las
toxicomanias pertenecian exclusivamente al am-
bito privado. Por ejemplo, entre los pioneros del
tratamiento de la morfinomania, el psiquiatra Cé-
sar Juarros Ortega se dio a conocer gracias a una
publicacién de caracter clinico, pero a la vez muy
divulgativo?, y el doctor R. de Vera por los anuncios
que insertaba en el diario ABC garantizando una
“curacién rapida y sin sufrimientos” basada en el
“método americano de Columbian University, y eu-
ropeo del Dr. Mally”2. L6gicamente, estos recursos
eran muy caros y por tanto no estaban al alcance
de todas las personas afectadas.

Con el fin de paliar en parte estas deficiencias se
fundé en Barcelona la Asociacion contra la Toxi-
comania (ACT), una entidad de caracter también
privado, pero en este caso sin animo de lucro, es-
trechamente vinculada a los poderes publicos y fi-
nanciada gracias a la caridad de algunas personas.

Génesis y fundamentos

En el origen de las instituciones casi siempre
suele encontrarse una persona. En este caso es
dificil pronunciarse de forma concluyente, por-
que, si bien existen serios indicios para pensar
que esa figura clave fue la doctora M2 Luisa Qua-
dras Bordes, al tratarse de una sociedad domi-
nada por hombres, siempre prevaleci6 la idea de
que el hecho fundacional de la ACT parti6 de una
impulso colectivo.

A falta de otros datos, podemos considerar la
conferencia pronunciada el 16 de abril de 1926
por la citada doctora Quadras Bordes sobre la
“Morfino-cocainomania” -que se publicaria en
la Revista Médica de Barcelona- como el germen
inicial de la ACT. Lo cierto es que el 27 de ese
mismo mes, un grupo de médicos se reunié en
la sede el Gobierno civil de Barcelona con la doc-
tora Quadras Bordes al objeto de intercambiar
impresiones respecto a las bases que debian
regir para crear una institucién que sirviera para
combatir la toxicomania. Tres dias después la
doctora Quadras Bordes desarrollé otra ponen-
cia sobre la forma de implicarse en “campanas

de propaganda sanitaria”, que a la postre resul-
tarfa decisiva para aunar voluntades. Como las
dos comunicaciones la doctora Quadras Bordes
tuvieron lugar en la sede de la Academia de Hi-
giene de Catalufia, que entonces ya contaba
con treinta y cinco afios de andadura, todos se
mostraron de acuerdo en que esta sociedad fue-
ra considerada como la auténtica “alma mater”
de la nueva empresa. Finalmente, a mediados de
mayo de 1926 se constituy6 formalmente la ACT
en el local del Colegio de Médicos de Barcelona.

La presidencia y la secretaria de la nueva enti-
dad recayeron por aclamacién en el gobernador
civil, general Joaquin Milans del Bosch y Carrio,
y en la propia doctora Quadras Bordes, respecti-
vamente. En la primera sesion plenaria, ademas
de aprobarse los estatutos, se acordd el nombra-
miento de un comité de honor, y se designaron
una junta permanente y una junta de delegados.

= )
General Joaquin Ledn Milans dels Bosch y Carrid, goberna-

dor civil de Barcelona y presidente de la Asociacion contra
la Toxicomania.

Un articulo firmado por la flamante secretaria,
que seria reproducido y difundido ampliamente
por la prensa barcelonesa, constituyé la tarjeta
de presentacion de la ACT:

“Opio, morfina, cocaina... Sustancias estupefa-
cientes, nuevas formas de vicio moderno, que a
su perniciosa accién vemos segar vidas en plena
juventud y apagarse inteligencias en las tinieblas
de la locura.

El abuso del alcohol, tan extendido y portador
de tantas desgracias, ha encontrado en el opio,

*Juarros C. Tratamiento de la morfinomania. Madrid: Saturnino Calleja; 1920.

2ABC 1922 Jun 21 p. 24 y ABC 1922 Sep 28 p. 24.
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morfina, cocaina, etc., nuevos aliados para lanzar
en desenfrenada carrera hacia la degeneracion [a]
nuestra sociedad.

Las toxicomanias van ensanchando su esfera de ac-
ciony el nimero de sus victimas es cada dia mayor.

Son muchos los infelices que por ignorancia, o
guiados por criminales manos, llaman a la puerta
donde dicen hallaran la maga creadora de parai-
sos artificiales y la que quita todos los dolores.
Penetran en su mansioén vy, al caer la venda que
cubre sus ojos y darse cuenta de su estado, de-
sean retroceder, pero ya no es posible; la puerta
se cerr6 tras ellos y la droga, cual terrible pulpo,
los encadena en sus tentaculos y no suelta facil-
mente su presa.

Es extraordinariamente peligrosa esa LEPRA SO-
CIALy su funesta influencia ya no queda reducida a
un circulo determinado, como en un principio, s6lo
tributaria de los antros de depravacién y vicio. Hoy
las victimas del contagio se encuentran en todas
las esferas sociales y va sumandose el nimero de
las que pagan sus consecuencias con la vida, tras
los muros de una cércel o de un manicomio.

Es una amenaza contra la cual hay que precaverse
y, si es cierto que existen mercaderes sin concien-
ciay traficantes de la salud publica por el vil lucro,
contrarrestemos su accion ilustrando debidamen-
te al pueblo para que conozca las terribles conse-
cuencias del abuso de estos venenos, unido a que
la ley caiga con todo su rigor sobre aquéllos, en
proporcion al dafo causado, que es tan grande,
que incluso puede poner en peligro el porvenir de
una raza.

Procuremos apartar de la sociedad ese ambiente
envenenado, que todo lo impregna y transforma
nuestra juventud en piltrafa humana. Saturemos
esa atmosfera de sanos principios y en la mente
de todos quede grabada la funesta influencia de
ciertas herencias morbosas y la necesidad de ob-
servar una vida moral por consideracién a los hijos
y a la raza.

En articulos sucesivos me propongo dar a conocer
los trastornos que causan en nuestro organismo el
abuso de cada uno de estos toxicos”.3

El énfasis puesto en la propaganda sanitaria de-
muestra el caracter o el espiritu preventivo que
inspird a la ACT desde un primer momento, algo

3 Quadras Bordes ML. Las toxicomanias. El Diluvio 1926 Jun 11 p. 11.
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que la mayor parte de politicas sobre drogas to-
davia tardarian algunas décadas en incorporar
dentro del abordaje oficial. Sin embargo, este
texto inaugural también ponia de manifiesto to-
das las aspiraciones morales que anidaban en los
miembros de la recién creada entidad, incluidas
ciertas preocupaciones eugenésicas, basadas en
una idea de higiene de la raza muy extendida en
la época. El uso de drogas se contemplaba como
un peligro para la descendencia, cuyas conse-
cuencias podian traducirse en una degeneracion.
De ahi que se impusiera una caracterizacion dual
de la toxicomania y su tratamiento: como una en-
fermedad individual -que afectaba a la salud tan-
to fisica como mental de las personas-y a la vez
como un vicio social, que se extendia por obray
gracia del proselitismo.

Organos de gobierno y de apoyo

Ademas del presidente, inicialmente la Junta
permanente estaba compuesta por Enrique Las-
sala, presidente de la Audiencia; el jefe superior
de Policia; el jesuita P. Jaume Pijiula, fundador
el Instituto Bioldgico de Sarria; el conde de Be-
lloch; el doctor Manuel Saforcada, catedratico
de Medicina legal y Toxicologia y presidente de la
Sociedad de Psiquiatria y Neurologia; el doctor
Antonio Salvat Navarro, catedréatico de Higiene
y presidente de la Academia de Higiene de Ca-
talufa; Aniceto Bercial, inspector provincial de
Sanidad; el doctor Octaviano Navarro Perarnau,
teniente de alcalde delegado de Sanidad; y los
también médicos Moragas Pomar, Lopez, Soley
y Comas Camps. Menci6n aparte merece la doc-
tora Quadras Bordes, que en una de las prime-
ras sesiones plenarias fue nombrada secretaria
perpetua. Mas tarde también se sumarian a este
6rgano ejecutivo permanente el doctor Angel
Ferrer Cagigal, catedratico de Histologfa, Histo-
qguimica y Anatomia Patoldgica de la Facultad
de Medicina de Barcelona, el general Francisco
Solery Garde, inspector general de Sanidad, y el
doctor Lliteras.

La ACT también disponia de una Junta de delega-
dos, en la que concurrian exclusivamente profe-
sionales -doctores Oliver Rodés, Pons Freixa, Mur
Ainsa, Bellido, Cirwera, Duran Arrom, Corominas,
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Cortés, Trias, Canivell, L6pez Lloret, Garcia Tor-
nell- en representacion de las més altas institucio-
nes médicas: Colegio de Médicos, Academia de
Higiene de Catalufia, Academia y Laboratorio de
Ciencias Médicas de Catalufa, Instituto Médico-
Farmacéutico, Facultad de Ciencias, Facultad de
Farmacia, Real Academia de Medicina y Cirugia,
Sociedad Médico-Farmacéutica de los Santos
Cosme y Damian, Academia de Medicina Practica,
cuerpo consultivo de médicos forenses, etcétera.

Paraninfo de la Universidad de Barcelona durante la sesion
inaugural de la campafa contra los venenos sociales empren-
dida por la Asociacién contra la Toxicomania.

La composicion del Comité de honor reflejaba el
esfuerzo por implicar en la empresa a las princi-
pales autoridades civiles, militares y religiosas.
Asi, podemos destacar inicialmente las figuras
del obispo de Barcelona, presidente de la Au-
diencia, capitan general de Catalufa, alcalde de
Barcelona, presidente de la Diputacién, rector de
la Universidad, comandante de Marina, delega-
do de Hacienday director general de Sanidad. En
apenas un mes de andadura, la ACT pudo con-
tar con el real patrocinio otorgado por las reinas
Victoria Eugenia y Maria Cristina, y en octubre
de 1926 también fueron designados miembros
del referido Comité de honor los ministros de
Instruccién Pudblica y Bellas Artes y de Gracia y
Justicia. Sin embargo, el mayor éxito en este sen-
tido se consigui6 al mes siguiente, cuando el rey
Alfonso XIII consintié en aceptar la presidencia
honoraria de la entidad.

Atendiendo a una sugerencia de la reina Victoria
Eugenia, a finales de 1927 también se acordé la
formacion de un patronato de sefioras, cuya prin-
cipal contribucién serfa recaudar fondos para la
creacion de un sanatorio para el tratamiento
exclusivo de toxicomanos. Asi, a principios de
1928 qued6 formalmente constituida la junta del

Patronato Auxiliar de Damas (PAD) de la ACT por
la siguientes sefioras: presidenta, marquesa de
Castellbell y baronesa de Malda; vicepresidenta,
marquesa de Villamediana; secretaria, Julia Ba-
rrera de Fuensanta; tesorera, Josefa Casagemas,
viuda de Llopis; contadora, Maria Doménech de
Cafiellas; y vocales, marquesa de Masnou, conde-
sa de Lacambra, condesa de Valle de Canet, sefio-
ras de Gass6 Vidal y de Salvat Navarro, viuda de
Farnés, Teresa del Pino de Milans del Bosch, Ana
Vidal Sala de Rocamora, Dolores Moreno Churru-
ca de Bufala, Isabel Cintrén de Despujol, Angeles
Morera de Diaz, Asuncién Castell de Coll, Concep-
cién Cors de Pons-Tusquets y las sefioritas Lassa-
la. Los mayores anhelos de dicha junta se vieron
colmados en mayo de 1929 al aceptar su presi-
dencia honoraria la reina Victoria Eugenia, quien
no tuvo inconveniente en emular de este modo el
gesto de su marido con la institucion matriz.

La ACT recibi6 otro espaldarazo institucional du-
rante el verano de 1930, cuando en la Gaceta de
Madrid se publicé una Real Orden dictada por el
ministro de la Gobernacién en virtud de la cual
pasaba a recibir la consideracién de “entidad
oficial”.

Por (ltimo, debe ponerse de relieve que la pre-
sidencia siempre estuvo vinculada al titular del
Gobierno civil de Barcelona. Asi, a principios de
1930, cuando el general Ignacio M2 Despujol Sa-
bater sucedi6 a Milans del Bosch al frente del
Gobierno civil, también lo sustituy6 en la presi-
dencia de la ACT. Finalmente, José Marquez Ca-
ballero, dltimo gobernador civil de la monarquia,
fue quien presidi6 la entidad durante unos me-
ses antes de la proclamacién de la Il Repdblica.

Presencia en los medios de comunicacion

En la actualidad, muchos profesionales que in-
tervienen en drogodependencias se lamentan de
que los medios de comunicacién no dispensen
suficiente atencion a su labor y de que su trabajo
preventivo no sea amplificado como se merece.
No nos consta, sin embargo, que los responsa-
bles de la ACT participaran de este tipo de que-
jas, sino mas bien todo lo contrario. De hecho,
si tomamos La Vanguardia -uno de los diarios
mas leidos de Espafia, con una tirada superior
a los 100.000 ejemplares- como periédico de re-
ferencia, podemos observar que en seis afios el
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principal diario de Barcelona publicé no menos
de un centenar de documentos, entre articulos y
noticias breves, dedicados informar a los lecto-
res acerca de la labor y actividades de la entidad.

Por lo demas, la cobertura informativa de la ACT
no corrié a cargo (nicamente de La Vanguardia.
Otros diarios de gran difusion en la capital cata-
lana (El Diluvio, Diario de Barcelona), prensa de
referencia a nivel estatal (ABC) y periédicos lo-
cales y regionales (Diario de Gerona), incluso de
provincias de fuera de Catalufia (Diario de Cas-
tellon), también se encargaron de pregonar la
existencia de la entidad y vocear sus logros, asu-
miendo indirectamente el papel de instrumentos
de educacién y prevencién de los consumos de
drogas.

EN EL FARANINFO DE LA UNIVERSIDAD

LA ASOCTACION

Preands, el inspector gimeral de Bunbded, ge-
neral Bolér Garids: al comandonts da marins,

peflor Padroro; ol cganda doclor P'uﬂ.-n]k,
H in r genersl du Aad, sefier H,
o, LI. doctors l-nrd.H. AEETE

hﬂn dn dlzhe Asoed

La Asociacion contra la Toxicomania en el Paraninfo de la Uni-
versidad de Barcelona (La Vanguardia 30 de junio de 1926).

Labory actividades

La principal actividad de la ACT se centr en la
puesta en marcha de una gran “campafa educa-
tiva contra los venenos sociales”, que fue califi-
cada de “humanitaria cruzada”, y cuya finalidad
era “poner de manifiesto los dafos causados al
individuo, a la sociedad y a la raza por el uso inde-
bido de las sustancias estupefacientes” y, de este
modo, “evitar futuras victimas de la toxicomania”.

El eje central de esta campaia lo constituyeron
una serie de conferencias y comunicaciones que
fueron impartidas por miembros de la asociacién
y por personas invitadas: “Etiologia, semiologia
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y terapéutica de la toxicomania”, “Cémo se llega
a la toxicomania: deber de todo ciudadano de
contribuir a la extincion de esta plaga”, “Fines
perseguidos por la Asociacién contra la Toxico-
mania”, “Influjo de la toxicomania en el contin-
gente de anormales y dementes”, “Sanatorios
para toxicomanos”, “El gran peligro de la toxi-
comania”, “La toxicomania en Barcelona: orien-
taciones para una campafa profilactica”, “El
aspecto médico legal de la lucha contra la toxico-
mania”, “Tuberculosis y morfinomania”, “El com-
plexo toxicomano ante la ciencia y la sociedad”,
“Reacciones antisociales de los toxicomanos”,
“La hospitalizacién de los toxicémanos”, “La in-
moralidad de los que trafican abusivamente con
estupefacientes y las aberraciones de los toxico-
manos”, etcétera.

Para que esta campaia alcanzara la mayor difu-
sién posible, la ACT se preocupd de conseguir
el apoyo de los colegios oficiales de médicos,
consiguiendo la adhesién de unos cuantos (Va-
lencia, Madrid, Malaga, Sevilla, Alava, Cérdoba y
Palencia).

Otro de los objetivos prioritarios de la ACT fue la
construccién de un sanatorio para el tratamien-
to de personas drogodependientes sin recursos.
De hecho, desde la asociacion se ejercié6 una
presién constante sobre las autoridades para
que promulgaran una ley que obligara al inter-
namiento forzoso de todos los toxicomanos en
sanatorios especiales El arquitecto German Ro-
driguez Arias, que afios mas tarde alcanzaria no-
toriedad como fundador del Grup d’Arquitectes i
Técnics Catalans per al Progrés de Arquitectura
Contemporania (GATCPAC), llegd a presentar
un proyecto en 1928 y Manuel M2 de Sivatte y
Llopart y su segunda mujer, Isabel del Valle de
Lersundi, hicieron donacién de un inmueble y los
terrenos colindantes, libres de derechos reales
de transmisién, pero por motivos que descono-
cemos el tan ansiado sanatorio nunca llegé a
materializarse.

De tal manera, la ACT realiz6 gestiones para que
los “enfermos toxicomanos indigentes” fueran
admitidos temporalmente en el Asilo Municipal
del Parque de Barcelona, que desde el siglo XIX
servia de albergue para prostitutas, mendigos,
inmigrantes sin recursos y otras personas mar-
ginadas. Como el lugar no era el mas adecuado
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para acoger a drogodependientes, la ACT acordd
que los casos mas graves ingresaran en Casas de
Salud, corriendo con los gastos de sus pensiones
desde la propia asociacién. Asi, los toxicomanos
y las toxicomanas que se dirigieron a la ACT en
demanda de ayuda fueron ingresados en esta-
blecimientos como el Instituto Mental de la Santa
Cruz, en el distrito de Sant Andreu, o en la Clinica
Mental Torre Campdera, de Lloret de Mar (Girona).

No nos consta que en los cinco afos de existencia
la ACT llegara a atender a mas de una docena de
casos. Pero debemos tener en cuenta que aparte
de abonar la pensién, mas los gastos de interna-
miento y tratamiento de estos drogodependien-
tes, que bien podia ascender a la cantidad de
350 pesetas mensuales, la asociacién también
prestaba ayuda a sus familias, especialmente
cuando existian hijos de corta edad. En estos
casos, la ACT garantizaba a los nifios y nifias su
ingreso en “instituciones benéficas”, mientras el
padre o la madre se hallaban internados en la cli-
nica, siendo tratados de su toxicomantia.

Para hacer frente a estos y a otros gastos, la ACT
puso en marcha campafas para la captacion de
donativos, a las que respondieron algunos parti-
culares y otras instituciones con diversas canti-
dades: marqués de Foronda, 250 pesetas anua-
les; Vicente Coma Ferrer, 250 pesetas anuales;
conde de Lacambra, 200 pesetas anuales; José
Pou y Sabater, 125 pesetas anuales; Augusto Ca-
sarramona, 25 pesetas mensuales; dos donati-
vos de 50 pesetas a cargo de la Unién Patri6tica*
y el marqués de Marianao, etcétera. Asimismo, el
PAD de la ACT solia celebrar tés benéficos y bai-
les de gala en los salones del Hotel Ritz de Barce-
lona, con el objetivo de recaudar fondos.

Junto con los tés benéficos y los bailes de etique-
ta, la ACT y su PAD impulsaron otros actos socia-
les, como la celebracién de banquetes, entrega
de placas de oro y plata, imposicién de insignias,
obsequio de cestas y canastillos de flores a di-
versas personalidades, etcétera, todo ello con la
finalidad de dar mayor proyeccion y realce a su
cometido.

Disolucion de la entidad

Las noticias en prensa sobre la ACT y su PAD
cesaron abruptamente en visperas de la procla-
macién de la Il Repdblica, y hemos de suponer
que su actividad también, no tanto porque sus
objetivos declarados se hubieran visto cumpli-
dos sino por el cambio de régimen politico ope-
rado. Seglin un testimonio de primera mano,
aportado por un joven periodista catalan de la
época, la adhesioén a la Monarquia en Barcelona
era un “sentimiento puramente femenino”, que
“no pasaba de ser un pretexto de elegancia o de
distincién”s. Lo cierto es que tras las elecciones
municipales de abril de 1931 -en las que no vo-
taron las mujeres- los concejales republicanos
en el Ayuntamiento de Barcelona pasaron a cua-
druplicar en nimero a los monarquicos. En este
sentido, no puede extranarnos que una entidad
tan estrechamente vinculada a la Monarquia, al
estamento militar y al clero como la ACT se extin-
guiera en la practica con el giro politico aconteci-
do en el estado espafiol.

En los cinco afos de cruzada contra la toxicoma-
nia, los préceres morales de la empresa se habian
mostrado satisfechos a nivel preventivo, con la la-
bor educativa y de propaganda realizada a través
de las conferencias impartidas. A juzgar por los
comentarios de la prensa, los demas actos socia-
les organizados habian resultado todo un éxito y
su iniciativa habia gozado del apoyo incondicional
de los medios de comunicacién y de los reyes de
Espana. A nivel asistencial, la caridad dispensada
a una docena de toxicbmanos pobres, a quienes
sufragaron los gastos de su internamiento, e in-
cluso la ayuda prestada a las familias de algunos
de ellos, con el ingreso temporal de sus hijos
pequefos en instituciones benéficas, también
habfan constituido motivo de satisfaccién y orgu-
llo para los miembros de la ACT. Sin embargo, el
tantas veces reivindicado sanatorio especial, de-
dicado exclusivamente al tratamiento de toxic6-
manos, nunca llegé a superar la fase de proyecto.

Curiosamente, la aspiracién de ver recluidos a los
toxicomanos se vio cumplida un afio después de
la disolucién de la entidad, cuando el gobierno

4 Partido politico circunstancial y oportunista, creado por el propio dictador, el general Primo de Rivera, como una asociacién de ciu-
dadanos que integraria a toda la sociedad y sustituiria a los partidos tradicionales, a los que consideraba corruptos, con el fin de dar

soporte y mantenimiento a su régimen militar.

5 Planes JM. Després del 14 d’abril. Els lacais estan tristos. Mirador 1931 Abr 23 p. 1.
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de la Replblica aprobé la conocida Ley de Vagos
y Maleantes, que preveia el sometimiento a me-
didas de seguridad de todos los “ebrios y toxi-
cdmanos habituales”®. Cabe decir que tal dispo-
sicion debi6 resultar tan contraproducente que
tan s6lo dos afios después el propio gobierno
republicano hubo de autorizar un “carné regla-
mentario para la extradosis”, que en la practica
permitia disfrutar de “dosis extraterapéuticas”” a
los toxicomanos mas contumaces, dando lugar a
la que bien podriamos considerar como la prime-
ra medida de reduccién de riesgos y dafios adop-
tada en Espana. Por lo demas, no hay datos que
apunten a un descenso de “nuevas victimas en la
toxicomania” como resultado de la intervencién
directa de la ACT. De hecho, el consumo y trafico
de drogas siguieron extendiéndose tanto duran-
te su existencia como después de su desapari-
ciéné, sin que a este nivel pueda afirmarse que
su concurso resultara decisivo.

Con todo, y aunque su existencia haya quedado
practicamente borrada de la memoria colectiva,
nadie puede escamotear a la ACT el hecho de

haber sido pionera en Espafia en ofrecer unos
recursos preventivos y asistenciales en materia
de drogas desde del ambito privado, y sin @nimo
de lucro, hasta que en 1978 se fundé la Unién Es-
pafiola de Defensa contra la Droga (UEDCD). En
este sentido, no estaria de mas que algln inves-
tigador o investigadora abordara un estudio de
perspectiva comparada con alguna de las asocia-
ciones existentes en la actualidad que a simple
vista guarda mas de una semejanza con la enti-
dad que funcioné en la Barcelona de la segunda
mitad de los afios 20y principios de los 30.
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Manifiesto de Derechos Humanos

Julie Wark.

175 pag.

No es un libro al uso sobre esta venerable cues-
tion de los DD.HH., término tan manoseado. Ya
en la introduccién la autora comenta que este
manifiesto va dirigido a todo el mundo. No es
una declaracién mas ni otra lista de derechos
humanos. Defiende que los derechos humanos
pertenecen a la esfera de la economia politica;
que tienen que formar parte de los cimientos de
toda sociedad que funciona correctamente. Este
manifiesto es una reclamacién legitima de los
derechos humanos que ya estan consagrados en
tantas declaraciones.

Recordamos que la Declaracién Universal de De-
rechos Humanos que fue ratificada en la Asam-
blea General de las NN.UU. el 10 de diciembre de
1948 con cuarentay ocho votos a favor, ha tenido
escaso respaldo a los derechos humanos a nivel
mundial. Mas del cincuenta por ciento de la po-
blacién mundial vive en la pobreza o la brecha
creciente entre ricos y pobres. Una persona en la
pobreza extrema no puede vivir en condiciones
de libertad y dignidad. Claro que tampoco tienen
ninguna dignidad las vidas perversas dedicadas
al consumo egoista de lujos o tenencia de un sin-
fin de casas mastoddnticas, flotas de automovi-
les y aviones privados.

La clave para remediar esta brutal y cruel injus-

ticia esta en la reclamacién, en la exigencia ra-
dical de esos derechos que son inherentes a la

Norte de salud mental, 2011, vol. IX, n? 41: 103-110.

Ediciones Barataria. Barcelona, 2011.
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dignidad humana, la libertad y la igualdad que
ésta conlleva, y la fraternidad, que no puede
existir sin ellos. Los derechos humanos son una
expresion de la arraigada y profunda nocién hu-
mana de la justicia, y «humano» es una categoria
universal que abarca a todos los hombres y mu-
jeres. Es un llamamiento a las gentes de todas
las condiciones sociales para que reclamen los
derechos que constituyen la esencia de una exis-
tencia verdaderamente humana.

Es la reivindicacion de algo oficialmente declara-
do: el derecho de toda persona a vivir con dig-
nidad. Parafraseando al Manifiesto mas famoso
de todos los tiempos, la aparicion de este espec-
tro de una reivindicacion que es tan vieja como
la humanidad «se desprenden dos consecuen-
cias»: 1. El poder intrinseco del derecho a la dig-
nidad humana esta siendo reconocido; 2. Es hora
ya de que los derechos humanos se asuman en
su esencia radical, que muestren «ante el mundo
entero» sus demandas y su fuerza para combatir
«esa leyenda» que han sido hasta ahora, para
volver a luchar contra la estafa de la deformacién
de sus términosy su atropello cotidiano median-
te un manifiesto que exponga sus exigencias. Si
«toda la historia de la sociedad humana, hasta
la actualidad, es una historia de luchas de cla-
ses», también es una historia de atropellos con-
tra los derechos humanos. Se otorgan desde
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arriba, estan ajenos a las instituciones sociales
y juridicas, como concesiones de los lideres, de
los privilegiados.

Los derechos humanos proceden de un derecho
basico de todos los seres humanos: el derecho
a una existencia digna. No son un regalo ni se
otorgan por caridad, como ocurre en su actual
forma de humanitarismo, son un requisito hu-
mano basico. No son ajenos a las instituciones

sociales, sino que deben constituir su base, la
libertad de su ciudadania en el verdadero senti-
do humano de la palabra. Sin los medios de una
existencia digna, ninguna persona puede ser li-
bre pues los derechos son la base de la dignidad,
la libertad y la justicia, nada menos que a escala
universal. Y es que los derechos humanos son
radicales, van a las raices.

Guia. Atencion primaria de la salud mental en prision

Documento de Consenso

La existencia de personas con enfermedad mental
grave internadas en las prisiones es una realidad
en todos los paises del mundo. A veces la prisién
ha sido utilizada como un recurso asistencial para
estos enfermos que no han sido tratados cuando
estaban en libertad y acaban cometiendo algln
delito porel cual son ingresados. La Institucién Pe-
nitenciaria ha reflexionado sobre la relacién entre
la enfermedad mental y la responsabilidad penal,
es consciente de que debe responder a la realidad
objetiva de la presencia de enfermos mentales en
prisién, conseguir una atencién equiparable a la
que reciben las personas con otras patologias v,
finalmente valorar en qué situacién van a quedar
estas personas una vez puestas en libertad, con el
doble estigma asociado de enfermo mental y ex-
preso, si no se les reincorpora adecuadamente a
los dispositivos socio-sanitarios de la comunidad.
Doble estigma que provoca que sea francamente
complejo su tratamiento y su integracion, dentro y
fuera de la carcel.
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En estos dos dltimos afios, mas de 75.000 per-
sonas han estado ingresadas en el sistema pe-
nitenciario espafol, en torno al 8% mujeres. Los
datos disponibles en este momento® sefialan que
la prevalencia de enfermedad mental entre los re-
clusos es muy alta, entre el 25 y el 40% seglin los
estudios presenta algln trastorno mental, entre
el 4 y el 6% un proceso mental grave y entre el
30y el 50% un trastorno relacionado con el con-
sumo de drogas. La patologia dual, la combina-
cién de enfermedad mental y adiccién a drogas,
esta presente en una proporcién de internos que
se sitla entre el 20 y 30% del total. Todo ello se
asocia a que la gran mayoria de estos enfermos
pertenecen a grupos sociales de alta vulnerabi-
lidad, debido a su exclusién social y alejamiento
habitual de los recursos asistenciales. Esta situa-
cién supone un reto para los servicios sanitarios
de los centros penitenciarios y aun para todos los
profesionales que trabajan en contacto con este
tipo de enfermos.
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Es conocido que desde el afio 2009 se esta im-
plementando en los centros penitenciarios del
estado espafiol un Programa para la Atencion
Integral a enfermos mentales en prision (PAIEM).
El Programa marco para la atencién integral a
enfermos mentales en prisién, ha sido desarro-
llado por la Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias, dentro de la Estrategia Global
de Actuacion en salud mental. Su Protocolo de
Aplicacion esta dirigido a todos los internos en
prisién que padezcan un Trastorno Mental Grave
(TMG), es decir, pacientes con trastornos psicoti-
cos y trastornos de personalidad graves, con una
evolucién de enfermedad superior a dos afios y
con presencia de disfuncionalidad moderada o
grave. Actualmente se han constituido los Equi-
pos y se encuentra implementado el Programa
en mas de 60 centros y contindan incorporando-
se cada dia.

Ante las muchas necesidades de formacion,
con frecuencia demandadas, esta guia; pre-
tende contribuir a mejorar los conocimientos
que los profesionales que trabajan en prisién
tienen sobre la enfermedad mental y el manejo
de determinados sintomas que los pacientes
pueden presentar mientras se encuentran en el
sistema penitenciario. Esta pensada para des-
cribir el manejo de los enfermos en un entorno
tan especifico y hostil como es una carcel, pero
donde sigue habiendo una tasa de enfermos
mentales graves que cuadriplica la de la pobla-
cion general.

Las prisiones necesitan unos profesionales capa-
ces de prestar una asistencia suficiente y de cali-
dad de los problemas de salud mental. El manejo
de todo paciente en prisidn requiere una aproxi-
macién multiprofesional y este hecho hace que a
la hora de proponer soluciones en el diagnostico
y tratamiento de los pacientes psiquiatricos, mu-
chas veces se haga referencia en este documento
al punto de vista del funcionario no sanitario. La
estructura de la guia esta concebida para ser de
utilidad al equipo de atencién primaria, pero en
ningln caso para suplir la de la atencién especiali-
zada cuyo apoyo es cada vez mas necesario en los
centros, una colaboracién del psiquiatra consul-
tor bien coordinado con los médicos, enfermeros,
psicélogos o educadores, no puede ser sustituida
por ninguna recomendacién de esta guia.

Por esta razén es tan importante que mejore la
capacidad de los profesionales penitenciarios
en el conocimiento de los principales trastornos
mas frecuentes en este entorno. Esta gufa tiene
ademas la acreditacion de la SESP y de la AEN,
ya que han sido miembros del grupo de trabajo
de salud mental en prisién, compuesto por pro-
fesionales de ambas sociedades cientificas quie-
nes firman su autoria. Gufa que ve la luz gracias
al esfuerzo de sus firmantes y gracias a Pfizer
que desinteresadamente se ha prestado a cola-
borar en esta amplia edicién y en buena parte de
su difusién posterior.

Sefalar que esta Guia parte de otra ya existente,
la “Mental Health Primary Care in Prison” editada
por la OMS para Inglaterra y Gales en 2002. Rea-
lizada una adaptacion a la realidad penitenciaria
espanola, tanto en su aspecto legal como asis-
tencial. Y se ha adjuntado un impecable trabajo
sobre los Aspectos ético-legales de la salud men-
tal en prision dirigido por Luis Fernando Barrios,
también miembro de este equipo de trabajo del
GSMP.

Este documento pretende ayudar a todo el per-
sonal asistencial, en especial a médicos y enfer-
meros, a realizar el diagndstico y el manejo ini-
cial de los trastornos mas frecuentemente vistos
en prisién, mejorar con ello los criterios de deri-
vacion y el tratamiento inicial de las situaciones
urgentes. Pretende ser pedagédgico y orientado a
cubrir algunas carencias en la cualificacion de los
profesionales que trabajan en las carceles.
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El gobierno de las emociones

Victoria Camps.

¢Qué lugar ocupan la vergiienza, el miedo, la
compasion, la confianza o la autoestima en la
formacion de la personalidad moral? éNos go-
biernan las emociones? ¢Son positivas para el
discurso politico? ¢Seria ética una soberania del
sentimiento?

Victoria Camps lleva a cabo un estudio de las
emociones para descubrirnos que los afectos no
son contrarios a la racionalidad, sino que, por el
contrario, s6lo desde ellos se explica la motiva-
cion para actuar racionalmente. S6lo un conoci-
miento que armonice razén y sentimiento incita a
asumir responsabilidades morales.

Hay emociones que nos incitan a actuar, otras
nos llevan a escondernos o a huir de la realidad.
Todas las emociones pueden ser (tiles y contri-
buir al bienestar de la persona que las experi-
menta, para lo cual hay que conocerlas y apren-
der a gobernarlas. Es posible hacerlo porque las
emociones, aligual que otras tantas expresiones
humanas se construyen socialmente.

Es el contexto social el que ensefia a tener ver-
gilenza o no tenerla, el que sienta las bases de
la confianza, el que indica qué hay que temer o
en qué hay que confiar, el que propicia o distrae
de la compasion. Cambiamos de mentalidad o de
opinién porque han cambiado también nuestros
sentimientos. La vergiienza, la ira, el miedo, son
sentimientos que nos sobrevienen vy, o bien nos
impiden actuar, o nos llevan a hacerlo de la for-
ma equivocada e irracional. De ahi que la ética se
fuera entendiendo mas y mas como el dominio
y la erradicacién de las pasiones, y la sabiduria
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practica, como el conocimiento que conseguia
reprimirlas e intentaba eliminarlas.

Desde hace algunos afios el lenguaje de las
emociones se ha impuesto en todos los campos,
para poner de relieve que lo emotivo ha sido un
aspecto incomprensiblemente ignorado o pre-
terido por las ciencias sociales y humanas. El
discurso actual sobre las emociones pretende
corregir esta tendencia y distanciarse del racio-
nalismo hegeménico. La moralidad no se reduce
solo a una especie de clasificacion de las accio-
nes como buenas o malas, correctas o incorrec-
tas, de acuerdo con las normas aprendidas sino
que es también una “sensibilidad” de acuerdo
con la cual uno siente atraccién hacia lo que esta
bien y repulsion hacia lo que esta mal. También
la ética es una inteligencia emocional: Si falta
el sentimiento, la norma o el deber se muestran
como algo externo a la persona, vinculado a una
obligacion, pero no como algo interiorizado e in-
timamente aceptado como bueno o justo.

Vivimos en la actualidad en lo que Michel Lacroix
ha llamado “el culto a la emocién”, cuya liturgia
consiste en darle la vuelta a lo que ha prevalecido
hasta ahora, sustituyendo el reduccionismo racio-
nalista por un reduccionismo emocional. En este
movimiento confluyen varios cosas: un rechazo
de las mdltiples represiones que han pretendido
modelar exageradamente el comportamiento;
una nostalgia romantica por la diferencia indivi-
dualy la bondad natural—no social- de la persona;
un desarrollo de la psicologia cognitiva como la
ciencia rectora y la Gnica que explica el comporta-
miento humano y resuelve sus disfunciones.
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Cualquiera de los ambitos de la actuaciéon huma-
na, sea el trabajo, la politica, el ocio o la educa-
cion, tiende a ser abordado desde esa perspecti-
va exclusivamente emocional.

El empresario se preocupa por el clima emotivo
que modela las actitudes de los trabajadores;
el politico se decanta con facilidad hacia el po-
pulismo y la demagogia; los padres dan rienda

Agresion y Violencia.

suelta a los deseos de sus hijos y en la escuela
desaparecen las reglas porque la represion es
traumatica; la publicidad comercial vende “expe-
riencias”, “sensaciones fuertes” o, directamen-
te, “emociones”. Las emociones se convierten

en un objeto de culto.

Cerebro, comportamiento y bioética

)

La agresion y violencia son temas de enorme
actualidad para la persona, la sociedad y la cul-
tura misma. Diferentes disciplinas cientificas,
sociales y humanas han abordado estos compor-
tamientos de la naturaleza multifactorial y com-
pleja integracion. Este libro es una aproximacion
multidisciplinaria al tema y lo aborda desde di-
ferentes perspectivas que intentan conjuntar los
enfoques aparentemente dispares de su evolu-
cioén bioldgica en la tradicion de Darwin, su fun-
damento biolégico y cerebral en el abordaje de
las neurociencias, su manifestacién conductual
vista desde la etologia, la psicologia o la psiquia-
tria, hasta sus implicaciones culturales, sociales,
bioéticas y legales.

En la introduccién, se aborda la neuroética y la
violencia tras plantear una importante reflexion
filoséfica sobre el conocimiento neuroanatémi-
co, psicofisiolégico y el neurocientifico actual.
Esta introduccién se complementa con la inclu-

Herder, Edit. México, 2010.
447 pag. ISBN: 978-607-7727-08-8.

sion del Manifiesto de Sevilla, en el que investi-
gadores de disciplinas diversas aclaran, a través
de cinco proposiciones, verdades y mitos sobre
la violencia.

En el primer capitulo, Carlos Moreno, autory com-
pilador, invita a hacer un recorrido histérico del
estudio biolégico del comportamiento humano,
precursor de la etologia, antes y después de Char-
les Darwin. En él, evidencia como la Teoria de la
Evolucidn se convierte en insumo para hacer una
lectura analitica del comportamiento agresivo, y
sefiala que Darwin nunca planteé una teoria de la
lucha o de la agresion bajo la figura de enfrenta-
miento entre fuerzas destructoras y violentas.

Con las bases filos6ficas e histéricas proporciona-
das, el segundo capitulo encuentra un terreno fér-
til para abordar la neuroanatomia de la agresion
humana. En él, Fernando Chico Ponce de Ledn,
presenta un panorama histérico de los hallazgos
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de estructuras encefélicas implicadas en la con-
ducta agresiva y en las emociones, desde los re-
portes de Hipdcrates y Galeno, los de los tratadis-
tas de la Medicina del siglo XVI, las descripciones
de Libros de Sor Juana Inés de la Cruz en el siglo
XVII, hasta los de Charles Darwin en el siglo XIX
y los indicadores de Bekhterev, Korsakoff y Wer-
nicke, en el siglo XX.

Las implicaciones bioéticas de la psicobiologia
de la agresion y la violencia, es el tema del ter-
cer capitulo elaborado por José Luis Diaz Gmez,
autor y compilador. En éste, se aprecia la impor-
tancia de reflexionar sobre el caracter innato o
adquirido de la agresion y de la violencia, e invita
a “examinar algunos de los temas de investiga-
cion psicobioldgica relevantes a la agresion y a la
violencia que permitan el desarrollo de argumen-
tos bioéticos”.

En el cuarto capitulo, Roberto Manuel Mercadillo
Caballero se ocupa de las confluencias funciona-
les y cognoscitivas de la agresion y de la coope-
racion. Presenta la cooperacidn, la competencia,
la compasion y el amor como pilares para com-
prender la agresion. Partiendo de los hallazgos
de Darwin, expone cdmo la evolucion se interesa
en la agresion y en el altruismo, posteriormen-
te contextualiza la cognicién social en el marco
ecolégico evolutivo, para presentar sus correla-
tos neurobiol6gicos a través de neuroimagenes,
en especial de resonancia magnética funcional.
Presenta de manera sucinta y profunda la rela-
cion entre: (a) la competencia y el castigo; (b) la
cooperacion y la recompensa; (c) las emociones
y la moral; (d) la compasidn y la violencia.

El quinto capitulo de esta obra, escrito por el au-
tory compilador, Jairo Mufioz-Delgado, y por Ana
Maria Santillan-Doherty e Ivan Arango de Mon-
tis, titulado “La agresion y la violencia en la psi-
copatologia de los primates”, el capitulo recorre
la problematica propuesta a través de una fina
y clara comparacion entre diversas especies de
primates incluyendo la humana, en el marco teé-
rico ofrecido por la etologia y la teoria del apego.

Esto explica la necesidad de presentar la teoria
del apego inicialmente de manera teérica y luego
de manera aplicada, mostrando cémo pueden de-
rivarse la agresion, la violencia y la psicopatologia
de factores propios de la relacién madre-infante
en los primeros meses de vida. Un estupendo
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complemento del capitulo anterior, es el de Fe-
ggy Otrosky-Solis y Alfredo Ardila sobre la neuro-
biologia de la psicopatia. En el séptimo capitulo,
los autores ubican al lector en la conceptualiza-
cién de este trastorno de la personalidad, expli-
can el asunto de la subactivacion emocional en
quienes lo desarrollan, e indican que, aparente-
mente, “experimentan menos miedo y ansiedad
que el comin de la gente”.

Luciana Ramos Lira e Irma Saucedo Gonzalez, tra-
tan el tema de la agresion y la violencia de géne-
ro en los seres humanos en el sexto capitulo de
la obra. Las conceptualizan con base en el poder
y en las relaciones de poder, e insisten en el ca-
racter humano de la violencia. Presentan debates
tedricos actuales frente a la violencia de género:
(@) poder, subjetivacion y ciencia médica: la per-
sistencia de las percepciones dicotémicas hom-
bre/mujer y cuerpo/mente; y (b) cuerpo cultu-
ral: violencia conyugal, emociones, emociones y
vinculo, utilidad de las emociones, mecanismos,
depresion, enojo, ansiedad y violencia. Presentan
una mirada alternativa sobre la violencia en las re-
laciones erético-afectivas, y concluyen invitando a
considerar una vision integradora de las relacio-
nes entre e intra-género, y las posibilidades de
desarticular la violencia humana.

En el capitulo octavo, Pierre Chaunu explora la
agresion y la violencia en el marco sociolégico.
Analiza la siguiente pregunta: ¢El armamento
como factor de paz o como factor de guerra?, y
propone superar la dicotomia guerra / paz para
remplazarla por violencia, guerra y paz. Por su
parte, Ana Isabel Gémez Cérdoba, en el capitulo
noveno realiza un andlisis bioético de la agresion
y la violencia, hace un recorrido desde la con-
ceptualizacién y el objetivo de la bioética, has-
ta los retos que esta tiene frente a la violencia:
la caracterizacion del comportamiento violento
desde lo moral, la aplicacién de los principios
bioéticos, una mirada ecolédgica de la violencia,
los valores y las virtudes emergentes, la ética de
la no violencia y el poder de la resistencia.

Se trata de una obra que sera fundamental en
las bibliotecas personales e institucionales, de
consulta obligatoria para quienes estan intere-
sados en sumergirse en el tema de la agresion
y la violencia.



Actualizaciones

De las enfermedades melancolicas.

André du Laurens

Del humor melancoélico.
Jourdain Guibelet

.

Entre las décadas que precedieron y siguieron
al afo 1600, tuvo lugar la edad de oro de la me-
lancolia moderna. La melancolia era un privilegio
selectivo solo apto para poetas, artistas y fildso-
fos seglin se decfa en la época. Estos dos libros
en uno son una muestra capital y accesible del
enigmatico esplendor de la melancolia:

e André Du Laurens (1558-1609), publicé De
las enfermedades melancélicas en 1594.

* Jourdain Guibelet, un olvidado y erudito fa-
cultativo, le siguié con Del humor melancé-
lico en 1603.

En ambos autores pesa el humoralismo antiguo
y renacentista, los dos hablan de un «oscureci-
miento» a la vez somatico y animico, y exponen
un muestrario de las fantasias de pacientes de
todos los tiempos. Narran con brillantez manias
inveteradas de los perturbados, sus suenos terri-
bles y sus facultades excepcionales.

Du Laurens, que vivié en Montpelier y llegd a ser
médico de Enrique IV, fue sobre todo un recopila-
dor y vulgarizador, a veces pintoresco, con textos
muy notables sobre la Melancolia. Du Laurens
quiere ser (til y quiere seducir a las mentes curio-
sas con una ciencia muy despojada de erudicién.

Se centra con claridad en el problema de la me-
lancolia amorosa -con su furia magnética-, y en

Editorial: Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria, 2011.
Madrid. Coleccion Historia/28.
ISBN: 978-849-5287-57-1.

una especie singular: el mal hipocondriaco. Hace
distingos con precision anatémica y, de acuerdo
con la tradicion, ofrece recomendaciones morales
a los pacientes o se ocupa prudentemente del
régimen de vida. Muestra una apertura al cono-
cimiento en su modo de pulir las formas expresi-
vas, de seleccionar los motivos de discusion, de
analizarlos y de apartarse de aspectos espurios
para la ciencia. El cambio de orientacion medici-
nal no estaba consumado a(n, pero fueron des-
pejando un terreno sobre el cual se modificarian
aspectos centrales de esa ciencia.

Arecordar que el Renacimiento fue un movimien-
to cultural de los siglos XV y XVI, que surgié en lo
que seria Italia propagandose al resto de Europa.
Aunque es un eterno debate se sitta el inicio del
Renacimiento con la toma de Constantinopla en
1453 por los turcos. Dos cuestiones esenciales
de este movimiento: el retorno a la antigliedad
clasica contra el teologismo medieval, y el na-
ciente humanismo que confia en las posibilida-
des del ser humano y en el progreso indefinido

La medicina del s. XVI es basicamente galénica,
con muchos ataques que le harian perder peso
en las escuelas médicas. Galeno alla por el afio
180 hablaba de 3 tipos de melancolia: cerebral,
digestiva y generalizada. Pero ahora es la épo-
ca de Theophrastus Bombastus (1493-1541), o
sea Paracelso, que tratd sobre la melancolia en
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“Las enfermedades que privan al hombre de la
razén”. Y es la época de nuestros dos autores,
mas al primero -André du Laurens (1560-1601)- a
quien se recuerda por su Discurso sobre la con-
servacion de la vista, las enfermedades melancé-
licas, los catarros y la vejez a finales del s. XVI, un
texto representativo de las ideas en la época de
la melancolia haciendo un repaso desde Galeno
hasta esos afios.

La melancolia la define como delirio 0 una espe-
cie de chochez sin fiebre, acompafiada de mie-
do vy tristeza, sin razén aparente. La melancolia
era una de las tres enfermedades que embisten
con mas fuerza contra la mente, agrupando asi
a la locura, el frenesi y la melancolia como las
tres formas principales de locura. Y ponia no po-
cos ejemplos de experiencia propia algunos de
ideas ilusorias de los melancélicos: creer que se
es de vidrio, tener dos cabezas, la creencia del
panadero (ser de manteca por lo cual no podian
acercarse al horno), estar muerto, ideas mega-
lomaniacas... Pero Du Laurens llegb a propugnar
medidas refinadas para salir de ella: mejorar el
aire, mayor contacto con la naturaleza, esparcir
rosas, violetas y nentfares en los aposentos...

El melancélico enfermo es lento, aburrido, tira-
nizado por el miedo vy la tristeza; el melancélico
inspirado es ingenioso, profundo e inteligente,
de un temperamento superior. Es decir, la melan-
colia renacentista puede ir de la genialidad a la
locura, lo cual vendria dado por el nivel de bilis
negra. La grandeza de la melancolia es que forja
a los hombres de gran entendimiento; su miseria
esta cerca de la locura.

Mas tarde, medio siglo después de estos dos au-
tores llegara Descartes (1596-1650), ya fildsofo
moderno opuesto a lo medieval. Con el nace el
racionalismo.

En todo caso, la literatura de finales del siglo XVI
y de comienzos del XVII no deja dudas sobre la
presencia de la tristeza. Los libros editados por
la AEN sobre melancolia, desde Bright, Un tra-
tado de melancolia (1586), y Ferrand, Melanco-
lia erética (1610), hasta Burton, Anatomia de la
melancolia (1621) -sumados a tantos escritos de
médicos, como Velazquez, Santa Cruz, Du Lau-
rens o Guibelet, por esos mismos afios-, hacen
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imposible negarse a reconocer ese fendmeno,
seguramente relacionado con el auge misterioso
del “individuo moderno”. Ello tiene que ver con
el aire suicidario de las letras del Quinientos se
plasma en las partes amorosas-religiosas de la
Anatomia de la melancolia, ahi donde Burton se
extiende sobre “la locura, el suicidio, el asesina-
to, la muerte violenta” que pueden acaecer en
esos trances carnales y espirituales.

Para estudiosos de la melancolia recordar que el
anterior libro en la coleccion fue Las melancolias
de Sancho. Humores y pasiones entre Huarte y
Pinel de nuestro contemporaneo José Luis Peset
(1946-...) editado en 2010. Otro buen producto,
mas cercano en sus reflexiones.

I.M.



Agenda

— 20 al 22 de octubre ¢ Bilbao
[l Jornadas sobre derechos humanos y salud mental de la AEN: Miradas hacia los derechos
humanos. Organiza OME (www.ome-aen.org)
Secretaria: www.aen.es; Mail: jornadasddhh@ome-aen.org; Fax: 944 573 689

— 27y 28 de octubre ® Madrid
IX Congreso de la Asociacién Madrilefia de Salud Mental (AMSM-AEN): Tratamiento,
trabajo y derechos. Secretaria: Email: ixcongresoamsm@yahoo.es. Fax: 916 823 951

— 3, 4, 5 de noviembre ¢ Jerez
X Congreso de la Asociacién Andaluza de Profesionales de salud mental-AEN: “Grupos”.
www.aan.org.es; aan@aan.org.es

— 11 de noviembre ¢ Zaragoza
VI Jornada de la Sociedad Aragonesa de Salud Mental (SASM-AEN). Centro Pignatelli.
Nuevas formas de institucionalizacién en salud mental. secretaria.aasmaen@yahoo.es

— 8 al 11 de febrero de 2012 © Granada
Conferencia tematica WPA: La Salud Mental y los profesionales de la Medicina de Familia
trabajando juntos. Organizan: WPA, WONCA, AEN, Cibersam, semFYC.
— 9y 10 de marzo ® Bilbao
IIl Congreso Nacional de la AEPP, Asociacién Espafola de Psicoterapia Psicoanalitica.
El Encuentro entre Psicoanalisis y Neurociencias. Implicaciones en Psicoterapia.
Secretaria: aepp@aepp.eu; www.aepp.eu
— 15 al 18 de marzo ¢ El Escorial, Madrid
| Congreso Nacional de Psicologia Positiva. Residencia San José.
Organiza Sociedad Espafiola de Psicologia Positiva (SEPP). www.sepsicologiapositiva.es
— 23, 24y 25 de Marzo © Zaragoza
XXXIX Symposium de la Sociedad Espaiiola de Psicoterapia y Técnicas de Grupo (SEPTG).
“Los procesos grupales en las nuevas realidades”. www.septg.org
— 6 al 9 de Junio 2012 © Tenerife
XXV Congreso de la AEN: Subjetividad e identidad de las experiencias: Discursos y Contextos.
WwWw.aen.es ® www.congresoaen12.com

— 17 a 21 de Julio * Cartagena de Indias (Colombia)
XVIII International Congress of Group Psychotherapy and Group Processes (IAGP).
“Entre mundos y culturas: Transformacién Social”. www.iagpcongress.org
— 4-6 de octubre de 2012 © Ourense
IX Jornadas Nacionales AEN de Historia de la Psiquiatria.
“Razén, 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 pu-
blicacién en otra revista. En casos excepcionales
podra hacerse siempre y cuando se cuente con la
autorizacion expresa del Editor de la publicacion
donde apareci6 con anterioridad el trabajo. Las
normas generales se ajustaran a los “Requisitos
de uniformidad para manuscritos pesentados
para publicacién en revistas biomédicas” (Nor-
mas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidira sobre su publicacién,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la me-
jor claridad del texto o adecuacién 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 tra-
bajos son responsabilidad exclusiva de sus au-
tores, no asumiéndolos como propios el Consejo
de Redaccién. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su re-
impresién posterior precisara de su autorizacién
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,
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centro de trabajo, direccion para coresponden-
cia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién
adicional que se estime necesaria. En los casos
en que se considere oportuno se citaran las per-
sonas o entidades que hayan colaborado en la
realizacion 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,
incluirda objetivos, metolodogia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluiran de 3
a 6 palabras claves para su inclusion en los indi-
ces oportunos.

Los Originales deberan constar de introduccion,
material y métodos, resultados y discusion,
siendo su extensién maxima de 20 paginas in-
cluidas hasta 6 figuras o tablas. Las Notas cli-
nicas no superaran las 6 paginas y 4 figuras o
tablas. Las Revisiones podran contener un maxi-
mo de 15 paginas.

Referencias bibliograficas: se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa seglin su primera apa-
ricion en el texto, debiendo aparecer el nlimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las paginas inicial y final de la
cita (ver ejemplos). No se aceptaran como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefalando 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 expresién “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 pan-
creatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun
1; 124 (11): 980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la pa-
ginacion continua en todo un volumen (como
hacen muchas revistas médicas) pueden omi-
tirse el mes y el ndmero. (Nota: a efectos de
coherencias, esta opcién 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.

e 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 leader-
ship skills for nurses, 22ed. Albany (NY): Del-
mar Publishers; 1996.

Indicadores de directores de edicién o compila-
dores como autores

Norman 1], Redfern S), editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

Indicacién de una organizacion como autor
editor

Institute of Medicine (US). Looking at the futu-
re of the Medicaid program. Washington (DC):
The Institute; 1992.

Capitulo de un libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hy-
pertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 22ed. New York: Raven Press;
1995.p. 465-78.

e Actas de congresos

Kimura ], Shibasaki H, editores. Recent advan-
cesin clinical neurophysiology. Resimenes del
102 International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Ja-
pan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

e Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical in-
formatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF,
Rienhoff O, editores.

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep
6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561- 5.

* Tesis doctoral

Kaplan S). Post-hospital home health care: the
elderly’s access and utilizacién. St Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados:

e Articulo de periddico
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 (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

* Diccionario y obra de consulta semejantes

Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Baltimo-
re: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

* En prensa

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

Material electrénico

e Articulo de revista en formato electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 pan-
tallas). Accesible en:

URL: www.cdc.govncidod/ EID/eid.htm.
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Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociacién autonémica, se solicita al tiempo la incorporacién a la AEN. La
ratificacién 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 recepcion
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, ademas de
todos los otros derechos que corresponden a los socios y socias de las Asociaciones en sus respectivas
Autonomias.

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

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEU ROPSIQUIATRTA (AEN) y en la respectiva
Asociacién de su Autonomia.

D./Dfia profesional de la Salud Mental,
con titulo de

que desempenia en (Centro de trabajo)

ydomicilio en ... PODl@CTON
C.P. Provincia Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

Suingreso en la Asociacién Espaiiola de Neuropsiquiatria y en la Asociaciéon Autonémica para lo cual es
propuesto por los miembros:

D./Dfia.
D./Dfa.

Fecha / /

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

Nombre . . Direccién .
Banco/Caja de ahorros Sucursal
Cuenta n? Poblacién

Ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el importe
de la cuota de la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria.

En el de 20 Firma:
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