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“Una portada para Norte”. NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulga-
cion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplir otro papel afadido 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 divulgacion de la obra gréfica de jévenes artis-
tas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pais Vasco.El interés
de esta colaboracién informal motivé un intento de ampliacién de la experiencia,
enfocandola mas concre-tamente a la expresion artistica especifica de temas en
relacion con la salud-enfermedad mental. Nos dirigimos coneste fin al colectivo de
estudiantes de la asignatura “Disefio Grafico Publicitario” del 42 Curso de Publici-
dad y Relaciones Pdblicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicacion
(UPV—EHU, en el campus de Leioa). Através de su profesor, Ifiaki Zaldumbide, se les
propuso un proyecto de disefio e ideas para posibles portadas de Norte.
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Autor de portada: Bernardo Pelaez Martinez

Para representar el mundo interior utilizo dos elementos diferentes. Por un lado
encontramos, en primer plano, laimagen de una ventana abierta. Aparece en blan-
co y negro para dar un aire de nostalgia, tratando de evocar lo méas profundo, cali-
do e interno de cada persona. Por otro lado, la ventana esta orientada hacia unas
manos extendidas de par en par y como fondo el azul del cielo. El objeto que se
divisa a través de ese marco esta representado a color para crear un doble sentido
alaimagen: lo clasico de una ventana antigua en blanco y negro representaria los
miedos a exteriorizar lo que sentimos, y la parte a color de las manos sobre un
cielo azul, la apertura del mundo interior que cada uno posee.
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EDITORIAL
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Modelos mas justos y equitativos en la crisis

Muchos, muchisimas personas vemos en las ca-
lles protestando ante la precariedad a la que estan
siendo empujados, aunque para algunos, nunca
seran suficientes. Para unos el empuje de la solida-
ridad con los desfavorecidos, la desobediencia o la
protesta vindicando unos derechos o pidiendo se
cumplan promesas electorales y rechazando las lla-
madas medidas anticrisis... Para otros, conmigo la
mayoria silenciosa y la brutal represién que hemos
comprobado en cientos de mensajes de Youtube o
en los informativos televisivos.

Partidos que critican, organizaciones sociales que
también, coordinadoras del 25-S, como antes fue
y siguen las de aquel 15-M, iaioflautas catalanes
y protestas mil ante los desahucios y suicidios de
quienes no aguantaron mas. Mientras, banqueros
y gobernantes “lamentan los fallecimientos y las
provocaciones”, no sabemos de quienes. En esta
época de crisis, donde los excesos del sistema es-
tan dejando sin proteccion a los mas débiles y la
democracia se debilita, el desamparo de las victi-
mas reclama retomar la defensa de los derechos
elementales. Peligra la vivienda, la educacién, la
salud o el puesto de trabajo, y también los dere-
chos ciudadanos que estan siendo atropellados
cuando se expresan con indignacién frente al injus-
to reparto de sacrificios y plusvalias.

Muchas y destacadas auto-inculpaciones, huel-
gas de ayer y de mafiana que unos apoyan, otros
temen por si pierden su puesto y hay quienes
cuestionan su efectividad por no ver notorios
cambios en la politica aunque desde Portugal
llegara una estimable ayuda: tras manifestacio-
nes y otras protestas, el primer ministro, Pedro
Passos Coelho, retrocedi6 en sus intenciones de
aumentar las cotizaciones a la Seguridad Social.

Un otofio electoral con “nacionalidades histéricas”
en danza y los deseos -y temores- de un nuevo
contrato social y demanda de un proyecto consti-
tuyente que renueve esta democracia, donde por
primera vez muestra sus grietas constitucionales a

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n2 44: 7-9.

instancias de gentes demécratas. Ciudadania que
quiere participar, con nuevas reglas de juego, no
solo con ocasionales procesos electorales. La (ni-
ca reforma de la Constitucién ha sido unilateral y
para anteponer las cuentas del Estado al bienestar,
el soporte a las finanzas frente a los derechos so-
ciales. Demasiada desigualdad social, demasiada
precariedad, demasiado empobrecimiento para
poder satisfacer necesidades basicas de muchos
miles, de muchos millones de personas que sin
duda esta ya afectando a la salud, y a la salud men-
tal, de estas gentes. Lo estamos comprobando en
las consultas y nos tememos que ira en aumento.

La OMS desde hace unos afios y diferentes ser-
vicios nacionales de salud de paises desarrolla-
dos vienen sefialando que la salud mental de un
pais esta directamente relacionada con el nivel
de desigualdad entre las personas. La variable
desigualdad econémica y también la desigual-
dad social son determinantes en la salud mental.

Aunque desde los gobernantes presten escasa
atencién, mucho se ha estudiado desde los afios
70, tras aquella gran crisis mundial del petréleo
y también antes, mucho se debate en foros es-
pecializados sobre la relacion entre la pobreza y
la enfermedad mental, con muchos trabajos que
relacionan ambas variables.

Nos dicen que podemos sefalar que la pobreza
no es la causa del trastorno mental, sino que los
enfermos mentales, por sus dificultades acumu-
lan problemas (inapropiados o inexistentes en-
tornos laborales, viviendas precarias, bajos in-
gresos, deterioro de la convivencia, mala alimen-
tacion...) ademas de los escasos conocimientos
sobre como prevenir y afrontar esas situaciones
penosas o cémo mejorar la salud. Con ese pa-
norama cémo no ha de comprobarse la relacion
entre exclusién y enfermedad, estudiado en pai-
ses desarrollados como Reino Unido y los EE.UU.
con elevados niveles de desigualdad, también en
los que estan padeciendo con severidad la crisis
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(Grecia, Portugal, Espafa, Italia...) y, como no,
también en otros mas equitativos como Suecia,
Finlandia y Holanda donde los niveles de des-
igualdad son muy inferiores.

Si por ejemplo en los EE.UU., en los afios 90, una
parte significativa del aumento de la desigualdad
fue la estrategia nacional de los principales em-
presarios y politicos conservadores para lograr
que volvieran a ser mas competitivos en base a
ajustes en la produccion, recortes de salarios,
recortes de prestaciones (en sanidad, educacion
y otros recursos sociales), la temporalidad en el
empleo, aumento de la jornada laboral a cambio
de un sueldo mas bajo para quienes estaban
desempleados. El fracaso fue estrepitoso para la
sociedad, no asi para las altas fortunas.

Hoy, Espafia, segln el Informe de Exclusiony De-
sarrollo Social de Caritas y la Fundacién Foessa
2012, es el pais en la Unidn Europea de los 27
donde méas ha aumentado la desigualdad. Para

medir la desigualdad, analisis complejo, compro-
bamos que en la exclusion intervienen también
las relaciones sociales, el acceso a derechos, las
expectativas de las personas. No solo es impor-
tante la variable desigualdad sino el significado
que la sociedad da a la pobreza, algo mas sutil
que establecer un umbral de renta. La desigual-
dad econémica y social y también otros valores
afadidos como verse sin apoyos, sin dignidad,
frustrados, fracasados, sin opciones, sin futuro...
contribuyen a crear una sociedad fragil y genera-
dora de mltiples sintomas de enfermedad.

Como profesionales en este campo de la salud
mental atendemos a las personas que acuden
solicitando ayuda por sus sintomas. También nos
toca asumiry reclamar un modelo social mas justo
y equitativo.

Ifaki Markez.

Bucear en nuestra Historia... de la Psiquiatria

Las IX Jornadas de la Seccion de Historia de la
Psiquiatria de la AEN recientemente celebradas
en Ourense ha resultado uno de esos fructiferos
encuentros donde han participado antropélogos,
trabajadores sociales, DUEs, psicélogos, historia-
dores, psiquiatras, etc., profesionales que la AEN
ha sabido reunir al consolidarse como la principal
asociacion multiprofesional de salud mental. Sin
duda el interés de la AEN por los temas relaciona-
dos con la historia, se ha reflejado desde su pri-
mera revista -enero de 1981-, en secciones como
la Hemeroteca, que recogié fragmentos de textos
clasicos de Pierre Janet, Lasegue, Charcot o Pinel,
o la seccion de Cldsicos de la psiquiatria espafiola
del siglo XIX, dedicada fundamentalmente a psi-
quiatras espafoles y auspiciada, durante afos,
por Antonio Rey.

La interaccién entre los investigadores profesiona-
les y los que trabajamos en tareas clinico-asisten-
ciales se puede rastrear afios atras, por ejemplo,
en el Seminario sobre Historia de la Psiquiatria

Espariola celebrado en 1983, en la Catedra de His-
toria de la Medicina de la Universidad de Valencia
o en el homenaje a Gonzalo Rodriguez Lafora de
1986, cuyos contenidos fueron recogidos en el
libro Perspectivas psiquidtricas, en 1987. Ese mis-
mo afio en el ndmero 21 de la Revista de la AEN,
aparecia constituida oficialmente la Seccion de
Historia de la Psiquiatria y del Psicoandlisis, que
presidi6 Valentin Corcés y que conté con Rafael
Huertas como secretario.

Sin duda, Huertas y otros historiadores del CSIC
como el profesor Peset son alin referentes esen-
ciales para la AEN y han permitido que partici-
pemos en proyectos internacionales como la,
aln vigente, Red Iberoamericana de Historia de
la Psiquiatria. Compartir y conocer el estado ac-
tual de la historiografia en los diferentes paises
latinoamericanos, nos permite realizar historia
comparada, enriqueciendo nuestra reflexion,
discurso y practica relacionada con la enferme-
dad mental. Colegas de disciplinas afines como la
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filosoffa, la sociologia y la antropologia de Amé-
rica Latina y Espafa han compartido encuentros
cientificos con nosotros, permitiéndonos realizar
aproximaciones como la historia conceptual, his-
toria cultural, historia social o la epistemologia
histérica, muchos de cuyos frutos permaneceran
en la revista ya extinta Frenia.

Asociaciones autondmicas como OME o la recién
incorporada AGSM (Asociacion Galega de Salide
Mental) han contribuido en las dos dltimas jor-
nadas a acercar la historia a sectores mas jove-
nes de la profesion. Bilbao en 2010, y Ourense,
este pasado otofio, se unieron al recorrido que
comenz6 en Oviedo, en 1995 con las primeras Jor-
nadas, y que continué en Valencia (1997), A Coru-
fia (1999), Valladolid (2001), Albacete (2004), Ma-
drid (2006) y Tarragona (2008). Fruto de la mayor
parte de estas reuniones se han publicado libros
con parte de las ponencias, trabajos o comuni-
caciones presentadas y nos sirven, al cabo de
los afios, como testimonio de los que nos prece-
dieron y abrieron esta via de dialogo y reflexion
histérica.

Hemos observado que, después de cada una
de las Jornadas, nuevos profesionales se han
sumado a los proyectos de la Seccidn, aunque,
un sentimiento percibido por algunos es la falta
de jovenes que se interesen y se comprometan
con la historia. Me gustaria, sin embargo, lan-
zar un mensaje de optimismo en esta sociedad
del pragmatismo, la celeridad y la eficiencia que

impregna e invade nuestro quehacer cotidiano
y personal. En una oferta tan plural, diversa y
muchas veces fragmentada de las profesiones
afines a la salud mental, no es facil decantarse
por la historia, bucear en nuestro pasado vy te-
ner tiempo para escuchar, leer y narrar. Si ade-
mas se trata de ser honesto y fiel a los hechos
e interpretarlos ateniéndose a criterios de obje-
tividad, como es propio de la ciencia histérica,
digamos que es “casi un milagro” permanecer
en esa tarea.

Por ello mi propdsito en esta breve intervencion
es, ademas, de agradecer la colaboracién de to-
dos los participantes en las /X Jornadas de la sec-
cién de Historia y en recientes iniciativas como
Historias con Historia, alimentada por Oscar
Martinez Azumendi en la Revista de la AEN, es
animar a todas aquellas personas sensibles con
este area del conocimiento. Espero que éstos no
duden en permitirse una reflexién sobre nuestro
pasado, nuestros maestros o nuestras institucio-
nes, ya que la vitalidad de la Seccién de Historia
se ha mantenido en el tiempo; sin duda, gracias
al entusiasmo y el dinamismo que mantienen los
mas veteranos en este campo de la salud mental,
casi marginal en un momento en el que la tecno-
logia ocupa “practicamente todo”.

Olga Villasante.






ORIGINALES Y REVISIONES






¢Qué fue de los tradicionales grupos Balint? En defensa
de la perspectiva Balint y una metodologia adaptada
en los espacios de coordinacion con Atencion Primaria.

What happened to the traditional Balint groups? In defense
of the Balint perspective, and for an adapted methodology
within coordinated spaces with Primary Care.

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

Resumen: a partir de la experiencia de dos afios, en espacios de coordinacién, junto
a equipos de atencién primaria, comentarios e ideas de diferentes profesionales que
participaron en grupos balint y una revisién bibliogréfica, el autor del presente trabajo
trata de analizar los posibles determinantes en la desaparicion de los grupos balint en
Espafa. Se reflexiona en torno a los graves cambios sanitarios actuales, sociales y a la
propia metodologia empleada en los grupos de aquel entonces, como posibles factores
implicados.

El autor apuesta por adaptaciones, sugiriendo modificaciones de dicha metodologia,
y defiende la perspectiva balint como ingrediente basico en la formaci6n de los profe-
sionales y esencia de los actuales espacios de encuentro o consultoria entre atencién
primaria y salud mental.

Palabras clave: Grupos balint, perspectiva balint, atencién primaria, salud mental,
subjetividad.

Summary: based on a two-year experience in coordination spaces, in close work with
primary care teams, plus comments and ideas collected from several professionals
-who already took part into Balint groups-, and a review on related bibliography, the
following work attempts to analyze all determining factors that caused the Balint Groups
to fall into desuse in Spain. This statement takes into consideration the severe changes
happening nowadays, both socialwise and in public health specifically; and about
the inner methodology used by these groups in the past as possible factors for such
disappearance.

The author positions himself on adaptations, suggesting a review of the Balint method
itself, yet defending it’s perspective as a basic ingredient on professional training, em-
pathizing it’s importance on all current meeting points between both Mental Health and
Primary Care consultancy.

Keywords: Balint groups, balint perspective, primary care, mental health, subjectivity.

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n? 44: 13-27.
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1. Michael Balint, su obra y un breve
reconocimiento

Michael Balint (1896-1970) fue un bioquimico,
psiquiatra y psicoanalista hingaro nacido en
Budapest. Tras escuchar a Freud en una confe-
rencia en 1918 se orienté al psicoanalisis, se ana-
lizé y fue discipulo de Sandor Ferenczi. Siendo
director del Instituto de Psicoanalisis de Buda-
pest en 1939 emigré a Inglaterra a comienzos de
la Segunda Guerra Mundial. Tras firmar la paz,
se instalé definitivamente en la capital britanica,
donde en 1969 fue designado presidente del Ins-
tituto Inglés de Psicoanalisis. Fue en la Tavistock
Clinic de Londres donde, rodeado de los general
practitioners (GPs)*, desarroll6 la mayor parte de
su trabajo.

Su obra es extensa, sin embargo y a pesar de la
limitacion de espacio, quisiera destacar la publi-
cacion de su libro, hoy considerado un clasico
y la base de su teorfa: “el médico, su paciente
y la enfermedad” (1957) (1). Con esta obra, Ba-
lint aproxima los aspectos psicolégicos de las
relaciones humanas a la practica médica y la
humaniza. En este libro, el autor aboga por “en-
trevistas prolongadas”, donde se pueda llegar
a un diagnéstico globalizador y de la “persona
total”, sin embargo pronto repara en la escasez
de tiempo en las consultas de los médicos y
sistematiza algunas de las aplicaciones del psi-
coanalisis a la asistencia sanitaria (2). Asi, con
la publicacién de la obra “seis minutos para el
paciente” (1973) (3) por parte de su esposa Enid
Balint, crean el concepto de “psicoterapia focal”,
“breve” y la técnica “flash”. Esta (ltima consiste
en la toma de conciencia espontanea y mutua de
algo importante para el enfermo (4). Una forma
de sensibilizar, mediante la “escucha”, los aspec-
tos psicologicos de la relacion médico-paciente
y una descentralizacion de la relacion enferme-
dad-sintoma en la que no se incluye la relacién
médico-paciente. Balint confiere a esta relacién,
aligual que Ferenczi, un lugar predominante a la
contratransferencia como elemento de maxima
utilidad en la diagnosis y terapéutica del pacien-
te. Esta mirada puesta en la relacion constituye
la primera version de la reformulacién de la asis-
tencia sanitaria, es lo que Balint denominé como

* Médicos generales o lo que hoy conocemos como médicos de
cabecera.

14

“medicina centrada en el paciente”. En los afios
50, estando en la Clinica Tavistock crea, para el
estudio e investigacion de esta relacién los gru-
pos que llevan su nombre. La formacion de los
mismos fue la culminacién de un largo camino,
que tuvo su inicio en 1926, cuando éste escribi6
“psicoterapia y psicogénesis de los sintomas fi-
sicos”, expuesto en una conferencia de médicos
rurales de su Hungria natal. El interés de Balint
por el psicoanalisis durante la practica diaria y
de investigacion cuando era médico internista le
condujo a rescatar y relanzar la “psicosomdtica”,
como medio para afrontar los sintomas fisicos
que se esconden tras posibles conflictos intrap-
siquicos, y a prestar mas atencién a las “patolo-
gias funcionales”.

Fuera de sus aportaciones mas “practicas” en la
asistencia pablica, destaca su obra “la falta bd-
sica” (1967) (5). Es sin duda un concepto revo-
lucionario, que corresponde a la “falta” que los
pacientes experimentan como defecto y carencia
a la vez, y que se origina en el periodo inicial de
la vida a causa de la discrepancia entre las nece-
sidades materiales y psicolégicas del nifio y los
afectos que recibe. Complementa a la relacién
triadica del Complejo de Edipo mediante la es-
peculacién de una estructura diadica en los pro-
cesos mentales.

Balint fue un profesional que, ante el desarrollo
imperante hacia la mitad del siglo XX de la ciencia
y de un preponderante modelo biomédico, supo
darle un lugar al psicoanalisis en la medicinay en
la asistencia pUblica. Me supongo que el esfuer-
zo de Balint, ante la censura y control politico de
la época ante cualquier innovacién?, la ortodoxia
psicoanalitica y el arranque positivista de la épo-
ca, debi6 ser monumental. Imagino también, que
la formacién en medicina y psicoanalisis, pudo

2En 1932 Hungria estaba gobernada por una derecha radical
que controlaba el trabajo, los debates y encuentros de los psi-
coanalistas. En esta época fue cuando Balint invent6 el pri-
mer “training cum group” con los GPs en Budapest. El queria
observar las posibiliades de los GPs a la hora de integrar las
ideas psicoanaliticas en su practica diaria. Aunque el interés
de Balint era grande, tuvo que suspender sus seminarios de-
bido a la situacién politica del momento. En sus grupos Balint
tolerd la presencia de la policia, que registraba los nombres
de los participantes y los relatos que explicaban de sus paci-
entes. Era imposible discutir libremente. Fue este el motivo
por el cudl los “grupos balint” aparecerian en Londres veinte
afos mas tarde.
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favorecer que Balint integrara la asistencia de
entonces con la cultura de la relacién humana.
Sin duda, todo un referente en la aplicacion e
integracion del psicoanalisis en otros ambitos y
disciplinas. Un esfuerzo el de Balint, de creati-
vidad, que generé y sigue engendrando nuevos
discursos y desarrollos enriquecedores. Todo un
ejemplo en el sincretismo interdisciplinar que
tanto nos cuesta hoy.

2. Los tradicionales grupos Balint

Los grupos balint aparecen en Londres hacia los
afos 50. Son considerados por aquel entonces
como una “instrumentalizacién” del pionero tra-
bajo con médicos, que bajo la escucha psicoana-
litica y las teorizaciones -que se materializarian
en su libro “el médico, su paciente y la enferme-
dad”- Balint realiz6 en la Clinica Tavistock. Es un
dispositivo precursor, creado para dar la palabra
a los médicos en su subjetividad y malestar, en
la relacion emocional que se establece con el
paciente que le demanda ayuda a través de la
enfermedad.

Dada la copiosa bibliografia al respecto, quisie-
ra explicar de forma somera los fundamentos y
elementos esenciales de este tipo de grupos, en
sus origenes, centrandome de forma algo mas
extensa en la metodologia y los aspectos técni-
cos utilizados.

Originalmente, un grupo balint esta constituido
por un grupo homogéneo de médicos que operan
como un instrumento de investigacion, ensefan-
za y aprendizaje en la relacién médico-paciente.
Por tanto, no es estrictamente un grupo psicote-
rapéutico (en el que un psicoterapeuta ayuda a
un grupo de pacientes a comprender sus proble-
mas emocionales para mejorar su salud mental)
ni didactico (en el que existe una relacion verti-
cal de maestro-discipulos). A pesar de ello, como
decia Balint, el grupo de forma indirecta si puede
producir un “leve pero importante cambio en la
personalidad del doctor”. Ni que decir también,
el “plus” facilitador y porque no terapéutico, que
ofrecen la mayoria de situaciones grupales como
son cohesion, apoyo, contencién, escucha...

El conductor del grupo debe ser un psicoanalista
(no se especifica que tenga formacién en grupos)
que no tenga ningtn tipo de relacién (se entiende

transferencial) con los participantes del mismo.
La funcién del conductor es la de favorecer la
asociacién libre en los integrantes, que no se
pierdan los objetivos y el encuadre del grupo. Se
sefiala y comprenden las dinamicas relacionales
del grupo, se realizan interpretaciones que se
centran en lo que el paciente hace y dice y, en
ocasiones y no siendo fundamental, en la con-
ducta de los profesionales.

El nimero de participantes es del orden de 6-12
médicos. Estos deben tener una motivacién es-
pecial para querer participar y exponer de forma
oral y sin notas, para facilitar la espontaneidad
del proceso, un caso que les haya impactado
emocionalmente y en el que se hayan encontra-
do de alguna forma atrapados en algln aspecto
relacional que les impida la marcha de la relacion
médico-paciente (contenido del grupo). Por no
decir exclusivamente, es aconsejable que traigan
el aspecto emocional y psicolégico del caso, es
decir, que los encuentros con el resto de los par-
ticipantes estén centrados en sus sentimientos
en lugar de la psicopatologia o el diagnéstico.

La metodologia empleada consiste en la presen-
tacion de un caso, tras el cual, mediante la parti-
cipacion del resto de miembros del grupo y alen-
tados por el conductor, se realizan preguntas al
profesional que expone el caso, y se comenta lo
les sugiere el “relato”. El profesional que trae
el caso debe tratar de relajarse, tolerando no
recibir consejos, respuestas “faciles”, o de “de
tipo recetario” y escuchar lo que los diferentes
miembros del grupo sienten o piensan acerca de
la relacion médico-paciente. Quien presenta el
caso, desde la distancia, puede “ver”, sin estar
tan invadido emocionalmente por la crisis vital
del paciente (6) ni enganchado entre la funcion
profesional y personal, que trascurre en la rela-
cién con éste. El grupo, que funciona como un
crisol o un prisma, trae “colores” y emociones de
la relacién que quien presenta no ve o descono-
ce. Es lo que el psicoanalista Christopher Bollas
denominé “lo conocido no pensado” (7) acaba
(re)descubriéndose a través de una escucha di-
ferente y en compafiia del grupo.

La duracién del grupo debe ser de unos 9o minu-
tos y tener una periodicidad de una sesion a la
semana durante aproximadamente un afio y me-
dio y con continuidad asistencial por parte de los
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participantes, ya que asi se facilita la cohesion
grupal, se desarrolla una cultura de grupo y se
almacenan una serie de experiencias que resur-
gen en discusiones o encuentros subsiguientes
(8). La pretensidn u objetivo inicial de Balint era
ampliar la sensibilizacién y promover el entendi-
miento de la dimensidn psicolégica de la relacién
clinica entre el paciente y el médico.

Los resultados y efectos colaterales positivos
que se obtenfan del grupo consistian en un in-
cremento en la observacion analitica, mejoria
en la comunicacién con los pacientes, aumento
de la capacidad reflexiva en la praxis desde una
experiencia emocional (que brinda el grupo) a
una posicién mas racional (9), cierta catarsis y
descompresion de ansiedades y frustraciones
producidas por el trabajo, aumento del interés
por aquellos pacientes que inicialmente resul-
taban tediosos, apertura a nuevas posibilidades
en el manejo de los pacientes y una mejora en
la satisfaccion personal del médico, que podia
disminuir o prevenir el sindrome del quemado.
Afadir también, los efectos que per se favorece
la propia dindmica grupal.

3. Aplicacion del psicoanalisis en la pablica.
La introduccion y desaparicion de
los grupos balint en Espaiia

Seguir a Freud no significa dar la espalda a la rea-
lidad y ambito en el que se trabaja, es algo que
no debemos olvidar. Desde hace mucho tiempo
asistimos al esfuerzo de muchos psicoanalistas
y psicoterapeutas psicodinamicos en el intento
por acercar y aplicar en la asistencia publica la
teoria psicoanalitica y transformarla en practica.

Si bien se poseen conocimientos y técnicas psi-
codinamicas bastante desarrolladas, no es me-
nos cierto que carezcamos de sentido comun,
flexibilidad, mafa, prudencia, empatia y espe-
cialmente humildad para el uso de dichas teo-
rias, sobre todo cuando se trabaja en un entorno
como es el de la publica. Es la ausencia de estas
cualidades la que relega y arrincona, cada vez
mas el psicoanalisis a la practica privada.

No hay peor enemigo para la aplicacién de las
teorias psicodinamicas en la puablica que un
psicoanalista “privatizado”, es decir, aquel que
fuera de las paredes de su consultorio -en un
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enfoque bipersonal y con el conflicto edipico,
como reduccionista mirada conceptual no ha
trabajado antes en otro entorno o hace decenios
gue ya no asoma su sesera al exterior. También
los hay que, alin trabajando en la piblica, gestio-
nan su trabajo como si de la privada se tratase, a
veces incluso desde una rigida y fanatica militan-
cia que espanta.

Freud no regul6 las condiciones de aplicacién del
psicoanalisis a otros campos de la actividad hu-
mana ni siquiera de la practica del psicoanalisis
en las instituciones (10). Es por ello que el pro-
fesional que acuda a la publica, debera afrontar
varias dificultades para no abandonar la prdctica
plblicay acabar, como muchos profesionales, en
la privada. Destacarfa sobre todo las siguientes:

a. La desidealizacion del trabajo tradicional del
psicoanalisis de la privada como ideal de su
realizacion en la pablica.

b. La confusién entre rigurosidad y ortodoxia
en las intervenciones psicodinamicas.

c. La dificultad en “ver” méas alla de la relacién
bipersonal.

d. La frustracién al tomar conciencia de los
limites del psicoanalisis y del propio profe-
sional en la publica. Esta, junto a la conse-
cuente herida narcisista de dos polos igual
de tramposos como son la omnipotencia y
la impotencia, encuentra su refugio en la li-
bre disposicién y proteccién de la actividad
asistencial privada (11).

e. La continua contaminacion del encuadre exter-
no por dimensiones econdmicas, instituciona-
les, sociales, interdisciplinares, administrati-
vas y asistenciales.

Estos obstaculos deben ser confrontados y anali-
zados en los planos emocional (terapia personal)
y tedrico-practicos (supervision y dialéctica con
el entorno en donde se trabaja) del profesional
inmerso en la publica.

En Espaha, los primeros grupos balint que se co-
nocen datan de los afios sesenta. Algunos de los
psicoanalistas introductores del psicoanalisis
en Espafia, procedentes de otras especialidades
“médicas” diferentes de la psiquiatria como los
Drs. Pere Bofill i Tauler y Pere Folch i Mateu, rea-
lizaron sus primeros intentos o experiencias de
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seminarios de profesionales médicos. Esta pri-
mera generacion de psicoanalistas formados en
Catalufia fue encabezada, en la puesta en mar-
cha del primer “grupo tipo balint” en Catalufa y,
posiblemente en Espaia, por el psicoanalista y
psiquiatra Dr. ). Bea. Posteriormente, las siguien-
tes hornadas de psicoanalistas de otros lugares
como Madrid, Valencia, Pais Vasco y Barcelona
se tomaron muy en serio la técnica formativa y
de sensibilizacién balint, y se pusieron en con-
tacto con la esposa de Balint y a través de ella
con la Federacion Balint Internacional (12 y 2).
Destacar en Barcelona hacia los afios ochenta a
J. Freixas, ).L. Tizon y R. Ferrer, como la "tercera
generacion” de psicoanalistas que continuaron
el trabajo de sus maestros en diversos encua-
dres e instituciones médicas (13-14). Se llegé a
plantear incluso, aunque me temo de forma “pi-
loto”, la implantacién de los grupos balint en la
formacion de los médicos de familia.

A pesar del interés de estos psicoanalistas en
rescatar la metodologia balint, si nos compara-
mos con otros paises tecnolégicamente desarro-
llados, en Espafia la influencia ha sido mas bien
pobre. A fecha de este escrito no existen ni ins-
tituciones tipo asociacion ni miembros afiliados
a algln tipo de federacion o asociacién europea
0 americana. Son pocos los centros de atencién
primaria que mantengan la perspectiva balint
en su formacién sanitaria. El fracaso de la puesta
en marcha inicial condujo a los profesionales, an-
teriormente citados, a reconsiderar (afortunada-
mente) seriamente su técnica, utilidades, sistemas
de evaluacion (15). Pasaron unos afos, y sobre los
afnos noventa hubo un rebrote en la practica de los
grupos balint, que desafortunadamente no acab6
sedimentandose. Cabe mencionar que, en ambi-
tos privados si calaron los grupos balint. Eran gru-
pos de médicos, motivados, que se costeaban las
sesiones formativas balint.

Por aquel entonces, el replanteamiento de la téc-
nica balint condujo a una diversificacion de las
aportaciones de Balint en la relacion médico-pa-
ciente que cristalizé en la formacién de otros gru-
pos llamados “tipo balint” o “de reflexion” (16). Es
de alabar, sirva este texto como reconocimiento,
el esfuerzo incansable en los desarrollos tedrico-
practicos que Tizén y sus colaboradores realizaron
respecto a la metodologia balint y los aspectos psi-
colégicos en la relacion médico-paciente (17-19).

A dia de hoy, desde finales de los 90 y especial-
mente en Cataluiia, en el marco del “Programa
de Apoyo a la Primaria” (20) y seg(n las directri-
ces marcadas por el “Pla Director de Salut i Adic-
cions a Catalunya” (21) se realizan coordinacio-
nes en formato grupal, tipo “consulta y enlace”
(22), entre salud mental y atencién primaria. En
estos, a parte de docencia, supervisién de casos,
interconsulta y analisis de las derivaciones a los
centros de salud, puede existir el recuerdo -en
progresiva decadencia-de la importancia de la
relacién entre el profesional y el paciente, como
fenémeno a sentir y pensar.

¢Qué fue de la perspectiva y metodologia balint?
Tiz6n explica que, en los ochenta, la técnica ba-
lint “entré en la categoria de moda y su difusién
y popularizacién fue mucho mas rapida de lo que
permitian las capacidades iniciales” (2). Este
afade, que el resultado de ello fue una rapida
desidealizacion de la misma, especialmente por
parte de los médicos internos residentes y de los
propios docentes de las areas basicas de primaria.

En mi opinién destacaria varios factores en el de-
caimiento de los grupos balint:

a. Lavertiginosa evolucién técnica, en la terapéu-
tica, en los equipos de atencion primaria/hos-
pitales hasta la pérdida de la subjetividad.

b. La presion asistencial y la falta de tiempo para
poder pensar/sentir en la praxis asistencial.

c. El omnipotente contexto sociocultural donde
la salud forma parte del mercado de consumo.

d. La no adaptabilidad de los conductores y la
metodologia balint a la asistencia actual.

La intolerancia al sufrimiento, en una sociedad
que se rige bajo la l6gica moderna de unas de-
mandas que siempre deben tener respuesta y
ademas satisfactoria, hace que estas se vuel-
van interminables e imposibles de abordar con
calidad y sentido comin. Los pacientes esperan
pasivamente respuestas a sus dolencias, sin re-
flexionar ni plantearse preguntas. Desde la omni-
potencia y la autoridad que antafio se les otorgd
a los médicos, ahora mas que nunca anhelan
volver a sentir que pueden con todo. Para ello
se basan en un enfoque enteramente biolégico
(centrado en la enfermedad) y cientifico-técnico
que trata de desarrollar, con el indigesto avan-
ce de la tecnologia, elixires e instrumentos, que

17



(@ José Miguel Ribé Buitron

manejan como si de un joystick se tratase. Se
responde de forma automatizada y se niega la
subjetividad humana.

Desde su cuna, los profesionales sanitarios sienten
eldeseoy laemocion de ayudar. Pronto, en la for-
macién médica, son escindidos y se les separa la
emocion del cuerpo. Se les forma bajo el prisma
de la omnipotencia y la completud del saber. Ac-
tualmente existe un gran déficit en la formacién
de los residentes -especialmente en las especia-
lidades que no son la de familia-, en donde se
presta mas interés en el diagnéstico de las enfer-
medades que en la relaci6n con la persona enfer-
may su entorno (23). De hecho, siempre ha exis-
tido una vaga conciencia del impacto que puede
tener la actitud del médico sobre el paciente y
sobre el curso de su enfermedad, es como si este
hecho estuviese totalmente fuera del terreno de
la medicina, que se pretende objetiva y no emo-
cional. Ellos son quienes saben todo y “DEBEN”,
sin titubear, responder a “TODO”. Sin duda, se
niega la impotencia del ser humano en la con-
frontaci6n del sufrimiento y se presta poca aten-
ci6n a sus dificultades mas humanas (24).

Y por si fuera poca la tensién con la que se vive
la relacién paciente-profesional y los factores
emocionales (25) que perturban la relacion
ente ambos, las propias instituciones sanita-
rias colaboran en dicha tirantez. Los centros
de salud y hospitales son auténticas empresas
que se conciben como unidades de productivi-
dad. Empresas donde se premia e incentiva a
los profesionales que generan menos lista de
espera y no al que se compromete con el pa-
ciente, se valora a quien “sabe” derivar rapi-
damente (a menudo, puede considerarse una
forma de desentenderse) a otras especialida-
des sin “esperar y ver” (26) o conteniendo(se)
las angustias que surgen de las prisas y exi-
gencias de las demandas de los usuarios, a
quienes investigan “nlimeros” en detrimento
del atender a las personas... Los médicos estan
cada vez mas con la mirada fija en la pantalla
de los ordenadores, en las casillas de las ho-
jas de solicitud de pruebas diagnésticas, en el
uso abusivo e irracional de la medicacion (27)
y, lamentablemente menos en las personas que
tienen en frente. No hay lugar para un parén-
tesis, un respiro de reflexién, de escucha. Da
la impresién, que la falta de reflexion se haya
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institucionalizado (28). No es tampoco de ex-
trafiar con los 7 minutos que en Catalufia dis-
ponen para cada usuario, la presion asistencial
e institucional, los recortes presupuestarios,
el escaso reconocimiento y la poca atencién a
quienes padecen el burn out (29). Sin embar-
go, todos estos contratiempos no pueden con-
vertirse en un “imposible cambiar”, es mas, a
veces son un justificante para no abordar otros
problemas de la practica cotidiana.

Asi, con este panorama, équé lugar le queda a
los grupos balint en la actual sanidad y situacion
social?

El poco tiempo para reflexionar y la exigencia en
atender, como sea y a toda costa a los usuarios,
hizo que los grupos balint empezaran a conside-
rarse innecesarios, un lujo y algo que no resolvia
“los problemas inmediatos de los pacientes” (ni
de los propios profesionales, claro estd). Por otro
lado, tal y como estaban pensados en la pablica
-en su aplicacién y uso-tampoco encajaban por
si mismos.

Expongo a continuacién algunas dificultades,
que a mi criterio, no supieron salvar los grupos
balint por aquel entonces:

a. Los grupos balint requieren de un compromi-
so, puntualidad y asistencia regular que em-
pezb a desfallecer. Los profesionales llegaban
tarde o no asistian porque no podian debido
a demoras en la asistencia, con mucha razon,
necesidades personales. Esta falta reiterativa
y variable de profesionales atentaba continua-
mente a la cohesion grupal y al narcisismo del
psicoanalista que conducia el grupo.

b. El conductor del grupo muchas veces, de tan
neutro que era, tanto a nivel transferencial
como situacional, no llegaba de forma em-
patica a los participantes del grupo, ya que
desconocia la situacién de desbordamiento
en atencién primaria. Aunque los lideres
grupales, desde un puritanismo y lealtad al
psicoanalisis interpretaban magnificamente
el desbordamiento de los profesionales, no
eran “suficientemente” habiles para conte-
ner y poder pensar alternativas a la ansie-
dad que todos podian sentir.

c. Con latremenda exigencia a la que estaban (y
siguen estando) sometidos los profesionales,



¢Qué fue de los tradicionales grupos Balint?

bl

la elevada sensibilidad y fragilidad emocional
que tienen, mediante el uso de la interpreta-
cion transferencial, los grupos se vivenciaban
como altamente persecutorios, iatrogénicos.
Tal situacion, prolongada en el tiempo, pue-
de llegar a producir la paralizacién total del
trabajo que se podria realizar en grupo de
forma conjunta (30). Algunos médicos, que
estaban motivados y comprometidos con los
grupos balint, no se encontraban a gusto al
sentir que otros compafieros no se tomaban
en serio “el grupo”. No percibian confianza
ni respeto y temian “ser vistos”, en su fragili-
dad, por el resto de miembros del grupo, mas
aln si eran del mismo equipo de atenci6n pri-
maria. Tal circunstancia resultaba incomoda
para los participantes, sobre todo si existia
“cierta” obligatoriedad institucional en asis-
tir al grupo.

. Los sefialamientos e interpretaciones trans-

ferenciales del psicoanalista no eran practi-
cos y no “llegaban” al acostumbrado saber
organicista o raso de profesionales no habi-
tuados al encuadre y conceptualizaciones
psicoanaliticas.

. Los profesionales no sabfan que iban a ha-

cer alli. Es bueno recordar nuestros prime-
ros dias, semanas o anos de inicio de ana-
lisis personal, ¢alguien sabe que diantre
viene a hacer en ese mullido divan? Muchos
profesionales que osaban preguntar, desde
una légica ansiedad de reajuste emocional
ante una nueva situacién como es el inicio
de cualquier grupo (31), se encontraban
evasivas o ambigliedades que confundian
y asustaban mas. Los residentes asusta-
dos, enmudecian mientras los veteranos
-a veces, tutores docentes desilusionados,
cronificados y quemados que son los refe-
rentes de los idealistas residentes-estaban
en el grupo en el grupo “porque es lo que
toca, es obligatorio” y porque de este modo
se encontraban con el resto de los compa-
fieros. Aunque algunos médicos recuerdan
gratamente su experiencia, cuando se les
pregunta que iban a hacer ahi, muchos du-
dany no saben cual era la tarea grupal.

La presion asistencial exigia respuestas y
pautas concretas, ante ansiedades dificil-
mente contenibles en el trabajo, que no se

hallaban en los grupos. Una de las reglas
de los clasicos grupos balint es la renuncia
a ofrecer soluciones directas en pos de una
elaboracién de las dificultades a través del
proceso grupal. Habfan necesidades prima-
rias o inmediatas que resolver. La no dispo-
sicién para hablar de ellas no permitia a los
participantes “estar” en el grupo. A veces,
eran necesidades en las que, por su natu-
raleza de tipo estructural, institucional u
organizativo, no daba lugar para ning(n tipo
de elucubracién. Se necesitaba una clara
respuesta, sin ambages, por parte de la ins-
titucion -jefe de servicio, conductor del gru-
po-, sin neurotizar a los participantes y me-
nos confundirlos. Estas necesidades también
respondian a un deseo de mayor formacién
en psicopatologia, farmacologia, en poderse
coordinar con los centros de salud mental...
Asi que, dada la impasividad de los grupos
balint ante estas carencias, se fueron creando
otros espacios o grupos de tarea en docencia,
consulta de enlace..., que iban quitando espa-
cio y protagonismo a los balint. Los recursos
eran los que eran y todo no podia ser.

g. Con el agotamiento de la asistencia primaria,

90 minutos de sesion resultaban ser dema-
siados, si al asistir al grupo te encontrabas
a un psicoanalista en “atencién flotante”
(eufemismo, que alude a veces a pesadez,
impotencia, pasividad e inapetencia) que
delegaba y responsabilizaba en los parti-
cipantes, mediante la consigna de la libre
asociacién de ideas, la tarea grupal y las di-
ficultades por las cuales el grupo podia no
funcionar.

. El trénsito de una concepci6n individual y me-

canicista a una visién biopsicosocial y grupal
de los problemas de salud implicé el integrar
en los grupos balint al resto de profesiona-
les del equipo (enfermeria, trabajo social...).
Asi, se paso de grupos homogéneos a hete-
rogéneos, a un mayor nmero de participan-
tes y se modificaron las dindmicas relacio-
nales. Aunque inicialmente los grupos balint
adaptaron e integraron la mirada interdisci-
plinar en su marco tedrico, en la practica,
el desbarajuste en el encuadre externo era
dificil de sostener por el setting interno del
conductor.

19



(@ José Miguel Ribé Buitron

i. La defensa del método balint y de los pila-
res psicoanaliticos por encima de cualquier
posible renuncia, la poca diplomacia de
quienes lo realizaban con los jefes y lideres
sanitarios y la falta de marketing a la hora de
“saberlos” vender a las instituciones sanita-
rias colaboré también en el palidecer de la
presencia de los grupos en la publica.

4. Grupos “tipo balint” o perspectiva balint
en la consultoria: repensando
la metodologia en base al contexto

Desde finales de los noventa, en Catalufia, a par-
tir de las directrices de la Generalitat y mediante
el “Pla director...” se crearon programas en los
que se da apoyo, mediante consultoria y asis-
tencia directa in situ a los equipos de atencién
primaria. Profesionales en salud mental, habi-
tualmente psiquiatras, acuden para coordinarse,
impartir docencia -especialmente, psicofarma-
cologia y psicopatologia-, fomentar la reflexién
mediante coloquios sobre temas conflictivos en
la practica médica y multidisciplinar, detectar y
atender -a modo de cribaje y derivacion selectiva
de los usuarios a los centros de salud mental-
unas horas a la semana. A partir de dos afios de
experiencia (2009-2011) junto a cinco centros
de atencion primaria de el area de influencia de
nuestro centro de salud mental y en el marco del
“Programa de Apoyo a la Primaria” pude com-
probar que la realidad y el contexto acaba por
moldear tus ideales, tus objetivos y tus teorias
(32). Si no estas dispuesto a ello, ya te puedes
marchar a la practica privada.

Aungue en mis dos ahos de experiencia no se
permitia -por temas organizativos y de gestion-
realizar grupos balint o sucedaneos, ni tampo-
co se podia entrar a bocajarro, en modo balint
en los espacios de coordinacién, después de
anos sin realizarse estos, si mantuve en todo
momento la perspectiva balint. Perspectiva que
entiendo, como aquella que se cuece -cogniti-
va y emocionalmente-a nivel relacional entre el
profesional y el paciente en el paisaje de la en-
fermedad y la demanda. Asi, como una pequefia
muestra de mi experiencia como consultor en
atencion primaria recuerdo plantearme, como
objetivo en las sesiones semanales de una hora,
el traer desde la experiencia grupal de los pro-
fesionales entre si, como un todo y conmigo, la
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relacién que se establece entre el profesional y el
paciente en consulta. De alguna forma, el equipo
y yo, constituiamos la trama misma de los fend-
menos intersubjetivos que se establecen entre el
profesional y el paciente.

En las primeras tomas de contacto con prima-
ria, las sesiones de coordinacion se centraban
en presentarnos, crear nuestro propio espacio
y escuchar sus necesidades y expectativas. Pos-
teriormente, segln sus necesidades y angustias
empecé realizando docencia acerca de psicofar-
macologia y psicopatologia (lamentablemente,
desde el enfoque DSM), anélisis de casos, inter-
consulta, etc. Afortunadamente, con el paso del
tiempo y satisfechas las necesidades iniciales,
fuimos pasando de coordinaciones o supervi-
siones tedricas a otras mas experienciales y
emocionantes. En estas, dejé de ser el “listo”
que sabe dar respuestas y/o consejos a todos
los interrogantes en salud mental, pasé (porque
me dejaron pasar) a una posicién méas horizontal
respecto al resto de compafieros de atencién pri-
maria y traté, junto a ellos, en pensar y compartir
experiencias personales que nos sucedian en el
encuentro con los pacientes de los equipos de
atencion primaria. Mi funcion era la de conducir
al grupo en sus dificultades mas intimas. De al-
guna forma, mis primeras aproximaciones con el
equipo se asemejaban a los primeros contactos
con los pacientes en terapia. Muchos pacientes,
inicialmente, desean pautas y que se les expli-
que que se va a “hacer”. Luego, a medida que
se inicia el proceso terapéutico y se va constitu-
yendo el vinculo y la confianza, van fluyendo as-
pectos mas emocionales, relacionales y menos
cognitivos.

A pesar de la variabilidad de asistentes en sus
inicios, al cabo de un afio y medio el grupo, que
estaba mas consolidado, espontaneamente pro-
puso plantear el grupo de dos formas. Querian
realizar quincenalmente sesiones o seminarios
docentes, de casosy derivaciones, y las otras se-
manas que se dedicasen a lo que se conoce por
grupos “tipo balint”, o como una enfermera muy
pizpireta decfa, que saliera mas “el tema de las
emociones”. De alguna forma, a pesar que po-
dia parecer que se mantuviese asi una dualidad
cognitiva-emocional, realmente en la practica los
profesionales lo agradecian, ya que a algunos
no les interesaba “exponerse” y s6lo deseaban
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poder hablar de casos o dudas, mas de orden
tedrico. Asi, los profesionales sabian que dia de
la semana (fueron los jueves) el acento de los
espacios de coordinacién podia estar mas en lo
emocional o no. Finalmente no se llevo a cabo,
ellos mismos no respetaban su propia propuesta
e inevitablemente, como es natural, se mezclaba
lo emocional con lo cognitivo (9). Recuerdo que
esta propuesta grupal, desde la iniciativa de los
propios profesionales, la pude aprovechar para
pensar con ellos la importancia del hecho que
los pacientes demanden por si mismos atencién
en salud mental. Es decir, sin sentirse obligados
por parte de sus familiares, sin ser forzados por
los médicos de cabecera en derivaciones a psi-
quiatria, ni tampoco que sea obligatorio porque
la instituci6én sanitaria asi lo mande.

En grupo (enfermeria, médicos y la trabajadora
social) con sillas mas o menos en circulo, com-
partimos experiencias personales a partir del re-
lato de casos clinicos, en los que a veces, varios
profesionales se vefan implicados, cada uno con
un rol (paterno, materno, de hijo...), en un mismo
caso. También, inmerso en la propia cultura insti-
tucional de su centro de primaria, reflexionamos
acerca de las relaciones de ellos con su propia
institucion. En todo momento nos sentiamos
muy cdmodos, también los jefes de servicio, que
abandonaban momentaneamente sus estamen-
tos jerarquicos y se sentian mas acompafnados
junto al resto de profesionales.

Pese a las directrices del “Programa de Apoyo a la
Primaria” en centrarse en la consultoria y acade-
micista docencia, pienso que es posible introducir
e integrar la perspectiva balint en las sesiones de
coordinacion. Actualmente, con los recursos de
que disponen los equipos de primaria, un espacio
balint independiente, es inviable y un lujo.

A partir de esta grata experiencia de dos afos,
comentarios personales de profesionales en aten-
cién primaria y una revision bibliografica, quisiera
proponer modificaciones y sugerencias en la reali-
zacion de los grupos “tipo balint” o de “reflexion”
y el mantenimiento de su perspectiva en los espa-
cios de consultoria entre primaria y salud mental:

Respecto al grupo y sus caracteristicas:

a. Se recomienda que el grupo sea semicerra-
do. Las circunstancias del centro nos dira

finalmente que lo mejor (es lo que hay, al
menos en los inicios) es que sea abierto. Se
pide regularidad, motivacién y compromiso.
Luego, la realidad hace que la asistencia sea
irregular. En mi opinién, permitiria que fue-
sen de asistencia voluntaria, pues la “obli-
gatoriedad” institucional acaba pagéandola
el inconsciente grupal, con su tendencia a
la destructividad en el devenir del proceso
grupal.

b. Respecto al nimero de participantes, aun-
que un grupo de menos de seis 0 mas de
doce es dificil que trabaje bien, en la actuali-
dad, por una cuestién de equidad formativa
y la propia realidad de los centros de prima-
ria resulta costoso acotar tanto el nimero
de integrantes. Si es recomendable que se
trabaje con equipos pequefos. Los grandes
requieren mayor capacidad de convocatoria
y de contencion.

c. La temporalidad del grupo 6ptima es de en-
tre 60-90 minutos. Con una frecuencia se-
manal y sin tiempo de finalizacién.

d. Los integrantes del grupo son profesionales
médicos adjuntos, residentes, enfermeria,
trabajo social y residentes. Es un grupo he-
terogéneo, en el sentido disciplinar o de los
componentes del grupo de profesionales,
no en lo humano.

e. Se incorpora el resto de disciplinas en el
foco o estudio de la relacion profesional(es)-
paciente. Esto posibilita experiencias y vi-
vencias diferentes acerca de las miltiples
problematicas del equipo asistencial. La
resolucién y comprensién de las mismas
permite una mayor integracion del equipo
de salud, lo que ayuda a enfrentar las ansie-
dades que la tarea asistencial genera (33).

Respecto a la metodologia y objetivos:

a. Antes de comenzar el grupo, o incluso de
que se vaya a llevar a cabo, es pertinente
explicar en que consiste un grupo de estas
caracteristicas. Debe aclararse que no es un
grupo de terapia, ni “se va a psicoanalizar” a
nadie. Alguna compafiera médico de familia
comenta que debiera dejarse de llamar gru-
po balint y cambiarle el nombre a “grupo de
reflexion de la practica”. Esta colega explica
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que, en su época, algunos compaiieros al
escuchar “grupo balint” ya se echaban para
atras o se armaban (en el sentido de los ha-
bituales mecanismos de defensa).

. El grupo comienza con la presentacién de un

caso con/sin notas por parte de un miembro
del grupo que, previamente, en la sesién an-
terior se haya ofrecido como voluntario. En
el caso que alguien le urja presentar el mis-
mo dia se da prioridad a quien tenga mayor
necesidad. Es bueno sugerir que se haga un
listado y que alguien se encargue de hacer
de “policia” o “achuche” al equipo para par-
ticipar en el grupo.

. La presentacion no debe ser muy larga, debe

existir espacio para la reflexion. Se traera al-
glin caso, en donde el participante haya rete-
nido (desde una cierta ansiedad), durante un
tiempo prolongado en su mente, al paciente
y las situaciones relacionales concomitantes
(con el paciente, otras disciplinas...).

. El grupo devuelve, pregunta y aconseja al

participante segln lo que piensen o sientan
respecto al relato del caso.

. Es interesante volver al mismo caso presen-

tado al cabo de unas sesiones para reeva-
luarlo y recibir el feedback de la situacion
relacional tras la primera sesi6n. En este
feedback el paciente y la relacion con el pro-
fesional suele escucharse bien distinta.

En un grupo balint “puro” el foco u objetivo
principal es el andlisis de los aspectos psicol6-
gicos y emocionales en la relacion del profesio-
nal con el paciente. La llegada de lo interdisci-
plinary el trabajo en equipo implica el analisis
pertinente de las dindmicas relacionales que
se establecen entre las diversas disciplinas.
Mediante el abordaje de las dificultades en el
funcionamiento de los equipos de salud asi
como en los profesionales, tanto en relaciones
de los miembros entre si como en la relacion
con los pacientes, supone la capacitacion de
los integrantes a las condiciones esenciales
del trabajo en equipo, muchas veces interdis-
ciplinario. En el dispositivo balint se trabaja di-
ferenciando las dificultades que provienen del
encuentro de las distintas disciplinas con sus
propios marcos teéricos y metodologia, de las
que producen las personas que las encarnan.

Respecto al conductory la técnica empleada:

a. El conductor del grupo debe ser un profesio-

nal relacionado con el &rea clinica de interés
en la que trabajan los participantes, sin es-
tar implicado en la atencién directa de los
casos, ni en la propia institucién. El hecho
de conocer el “mapa del lugar” transmite a
los participantes que el conductor conoce
en que contexto trabajan y de los recursos,
tanto externos como internos, con los que
se cuenta. Se empatiza y conecta mas con
el grupo, resultando ser los sefialamientos
mas plausibles y cercanos a la realidad.

. El “lider grupal” debe poseer formacién en

psicoterapia grupal de orientacién psicoana-
litica, ya que es indispensable estar al tanto
de las transferencias que se dan en cualquier
grupo humano y porque el psicoanalisis es
el enfoque tedrico actual que sigue ponien-
do més el acento en las relaciones humanas.
Es imprescindible poseer experiencia clinica
practicay a poder ser, de cara a la realizacién
holistica e integradora de la formacion a los
equipos de atencién primaria, poseer forma-
cién que abarque lo biopsicosocial. Me sumo
a la opinién de muchos que comentan, que
el conductor ideas seria un médico de familia
de otra area de atenci6n primaria y con am-
plia formacién grupal.

. Debe ser capaz de crear una atmésfera grupal

segura y de confiabilidad, movilizar el grupo
hacia la comprension especifica de la relacién
médico-paciente. Las actitudes del conductor
deben dirigirse a proteger de cualquier inte-
rrogacién o cuestionamiento critico a quien
presenta el caso, alentar a la especulacién
creativa y abierta del resto de los miembros
del grupo acerca de lo que les suscite el caso
expuesto, evitar anclajes en el grupo cuando
se exponen soluciones prematuras, tolerar el
silencio y la incertidumbre (34).

. El uso de la transferencia de los participan-

tes debe ser prudente. Hay que procurar no
entrar en el ambito de lo privado o intimo
del participante, sin favorecer situaciones
embarazosas. Es interesante el enfoque
grupoanalitico (analisis del grupo, por el
grupo, incluido el conductor) (35) ya que
analiza la multiplicidad transferencial del
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grupo como un todo y las interpretaciones
se realizan desde y para el grupo. Este tipo
de metodologia resulta complicada, hay que
estar entrenado y tiene el inconveniente -en
mi opinién-de alejarse, al tomar demasia-
da distancia, con los sefialamientos grupales
-como un todo-que pueden resonar poco o
superficialmente en los participantes a nivel
individual. Sin embargo, son menos perse-
cutorios. Es interesante esta metodologia en
momentos de mayor regresion, paranoia gru-
paly en los comienzos de cualquier grupo.

. Debe estar dispuesto a poder dar respues-

tas ante preguntas o dudas en el caso que
sienta que su respuesta pueda tener una
funcién pedagdgica o que la negativa a res-
ponder pueda bloquear el proceso grupal.
En 1918, el propio Freud decia: “no podemos
encargarnos de pacientes completamente
inermes ante la vida, en cuyos tratamien-
tos habremos de agregar al influjo analitico
una influencia educadora, y también con los
demas surgiran alguna vez ocasiones en las
que nos veremos obligados a actuar como
consejeros y educadores”. Tras la presenta-
cién del caso y la reflexion conjunta con el
grupo, sélo si los participantes lo solicitan,
puede proponerse estrategias para hacer
frente a alguna dificultad. Por lo general, si
el grupo y especialmente el conductor, pue-
den contenerse, las respuestas o alterna-
tivas viables surgen del propio proceso de
elaboracion (36). S6lo hay que esperar un
poco. Sin embargo, en espacios de consul-
toria el conductor puede dar formacién en
otros aspectos mas cognitivos (psicofarma-
cologfa, fenomenologia diagnéstica, colo-
quios sobre temas sanitarios...) mantenien-
do la perspectiva balint. Como ejemplo, en
el sostenimiento de la perspectiva balint en
la psicofarmacologia hallariamos la “psico-
dinamia de la psicofarmacologia” (37 y 27).

Dado que la formacién en medicinay muchas
licenciaturas en sanidad estan centradas
en la enfermedad y racionalidad cientifico-
técnica, es habitual que exista una cierta
desafeccion o asepsia afectiva que dificulte
el proceso emocional y el arranque en los
aspectos psicolégicos de la practica clinica.
Es por ello recomendable que, en los inicios

del grupo o en momentos estancamiento
“perezoso”, el conductor despliegue sobre
el grupo posibles tematicas para iniciar el
grupo. Asi, por ejemplo: qué les llevo a estu-
diar medicina, trabajo social..., qué temores
y defensas aparecen cuando se encuentran
en la relacién profesional, qué creen que la
sociedad y los pacientes esperan de ellos...

g.Ya Melanie Klein nos hablaba de la impor-
tancia del juego en terapia (1955) (38). El
juego, como la forma basica de vida y la
necesidad de este en la terapia psicoana-
litica para aprender, desaprender y tomar
conciencia de pensamientos, conductas y
emociones en un espacio de juego entre el
analista y el paciente. Un espacio que no
es real y es real, pero que se aproxima a la
realidad entendida como realidad habitual,
cotidiana, externa al tratamiento. Es casi,
un espacio “transicional”, donde se ensaya
con el terapeuta. Con la obra kleiniana de la
“personificacion en el juego de los nifios”
(1929) (39) aprendemos que, en el juego
puede personificarse la transferencia grupal
y desplegarse la escena interna de los parti-
cipantes y de todo el equipo. Es importante
que, ante el cansancio asistencial, los pro-
fesionales puedan “divertirse”. El conductor
debe tratar de ser mas activo, no mantener-
se tanto tiempo en atencion flotante y, en
los inicios del grupo, disponer o plantear
al resto del grupo dificultades propias de
la practica cotidiana. En adelante, ya dejara
a la discusion de flujo libre3 que movilice al
grupo. Asi, para “jugar”, pueden emplearse
técnicas psicodramaticas, role playing, es-
culturas, escenas temidas... Si a ello se le
anade algo de humor, puede facilitarse la
entrada a “lo psicolégico” en un ambiente y
clima grupal mas distendido.

5. La necesaria recuperacion de la perspectiva
balint en la asistencia

No creo sea necesario recordar que hay bastan-
tes cosas que no funcionan en nuestra practica
habitual. Tampoco es necesario enumerar los
factores que llevan a este mal funcionamiento de
mala calidad, eficacia y al estrés que produce en

3 El equivalente a la asociacion libre en dinamica de grupos.
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los profesionales. Son miltiples los trabajos que
vienen hablando acerca de ello y tal parece que
el pensamiento, la reflexién y los sentimientos
que los envuelven, siguen quedandose en el pa-
pel o en los océanos de internet.

Mas alla de los beneficios de los grupos balint,
estos se brindan como un espacio al pensamien-
to, a la reflexion, un “parén” que puede ayudar
a salir de los bucles insatisfactorios en los que
nos encontramos habitualmente con los pacien-
tes, con los compafieros y a la par, con nosotros
mismos.

Actualmente, pese a los recortes econémicos en
las instituciones sanitarias, siguen impartiéndo-
se seminarios que a veces, tengo la impresion
sean de relleno y no resulten dtiles para la practi-
ca habitual. De que sirve conocer a la perfeccion
toda la psicopatologia y la psicofarmacologia si
cuando tienes un paciente delante es la ansie-
dad quien te gobierna y no tus conocimientos.
Asi, el incremento de las pautas de ansioliticos
y antidepresivos en los dltimos tiempos, pue-
de ser un signo inequivoco de que la ansiedad
estd desbordando a los profesionales. Para las
instituciones sanitarias el realizar grupos balint
puede suponer un gasto que no siempre este
dispuesta a sostener. Puede que no se relacione,
como dice T. Morandi, con el gasto ocasionado,
entre muchos otros, por la gran cantidad de ba-
jas laborales de los profesionales, el malestar e
insatisfaccion de los profesionales...

Los grupos balint, errbneamente, no acostum-
bran a considerarse como parte integrante de la
formacion continuada y pienso que deberian ser-
lo. Son un dispositivo, que incluye la maltrecha'y
olvidada subjetividad y capacita a sus miembros
en aquellas areas en donde la educacién formal
no ha tenido la intensidad y profundidad necesa-
ria. El grupo, con la experiencia emocional que
brinda el espacio de encuentro, facilita el cono-
cimiento (40). Es un aprendizaje emocional que
cala hondo y debiera considerarse basico en la
formacion, desde los inicios de licenciatura en
ciencias sociales y sanitarias (41). El desampa-
ro y angustia de los médicos residentes, en los
inicios de la profesién, no debiese ser la norma o
el “es lo que hay”. Es imprescindible que se de-
vuelva el lugar que tuvo la subjetividad en la for-
macion de los especialistas y sea “obligatoria” la
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asistencia a grupos balint durante la licenciatura
y en la residencia existir espacios de reflexion
para los profesionales. En Alemania, los médicos
de cualquiera sea su especialidad, tienen que ir
a al menos 10 sesiones balint durante su forma-
cién. Los estudiantes de medicina rapidamente
se posicionan en el saber racional -especial-
mente centrado en la enfermedad-y olvidan los
aspectos emocionales y psicolégicos, que en su
dia, posiblemente, les empujaron a ser médicos.
La inclusiéon temprana en los grupos balint de
médicos jovenes, sin todavia un sistema defen-
sivo rigido, es una opcidn. A los profesionales de
mayor antigiiedad es importante la contencién
que otorga el grupo para tolerar y modificar ac-
titudes tales como el desinterés y la apatia en el
ejercicio de la profesion.

En contra de esto, ique Dios nos pille confesa-
dos!, la dltima novedad formativa para profesio-
nales en salud mental y médicos de primaria, en
la moda del e-learning, es el simulador virtual
en salud mental: el paciente virtual”. Este es el
primer simulador interactivo que recrea el esce-
nario de la consulta, de modo que profesionales
sanitarios puedan formarse. Simulador, auspi-
ciado por la industria farmacéutica y avalado por
reconocidos psiquiatras del Centro de Investiga-
cién Biomédica en Red de Salud Mental (CIBER-
SAM) (42), pretende “entrenar” en habilidades
comunicativas y cognitivas en la diagnosis y tera-
péutica de trastornos mentales. De momento ya
tienen el “software” para la depresién y el tras-
torno bipolar, ahora van a por la esquizofrenia.
{Y luego qué, maquinas expendedoras de psico-
farmacos en las estaciones de tren, donde cada
cual pueda, tras identificar los tres sintomas (an-
siedad, depresion y psicosis) que le pida un pro-
grama informatico, saber que diagnéstico tiene?

Sigue existiendo una grave disociacién entre el
soma y la psique desde los inicios de la forma-
cién médica. Esta escision y la distancia emocio-
nal llevada al extremo puede, a la larga generar
graves problemas en los profesionales, pacien-
tesy en las propias instituciones sanitarias (43).

A pesar de la l6gica de lo anteriormente expues-
to, gerencia y los lideres sanitarios poco entien-
den -0 miran hacia otro lado-de aspectos psico-
l6gicos y mucho menos de emociones. Hay que
hablarles en el idioma que sélo entienden, el de
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la medicina basada en la evidencia, con nimeros
en mano y desde términos de gestién econdmica.

Es dificil investigar la eficacia de la eficacia de los
grupos balint desde las “reglas” de la medicina
basada en la evidencia. Es complicado, sin em-
bargo, debemos hacer un esfuerzo y acercarnos
al empirismo mediante lo que podriamos deno-
minar “emocion basada en la evidencia”. Creo
que es mas acertado, incluso, hablar en estos
términos cuando lo que se observa es la relacion
entre el profesional y el paciente. Tizén adn afina
mas diciendo que se deberia pensar en “asisten-
cia basada en la experiencia” (2).

Es un error cerrarse plenamente a la investiga-
ciébn porque se use mayoritariamente una me-
todologia cuantitativa. Nuevamente, considero
que es cuestion de hacer una renuncia narcisista
a ideales imposibles, disociar las posibles dife-
rencias ideoldgicas entre positivistas y ambien-
talistas -que interfieren para tal fin- y esforzarse
por tratar de integrar lo que supone el modelo
biolégico a un modelo emocional.

A pesar de ello, existen estudios muy interesan-
tes que tratan de medir, pese a las dificultades
metodolégicas, los efectos de los grupos balint.
Asi, quisiera destacar el trabajo de la finlandesa
Dorte Kjeldmand en el estudio de la satisfaccion
de los médicos de cabecera con su trabajo, la au-
topercepcién de su competencia en el tratamien-
to de pacientes con problemas psicosomaticos y
la prevencion del burn out entre estos (44).

Existen también, ejemplos de investigacion de
indole cualitativa, como los “grupos focales”. Es-
tos, cada vez mas en auge, tienen repercusion en
el ambito cientifico. La entrevista focalizada fue
divulgada por Robert K. Merton a partir de 1956.
En su texto: “the focused interview” (45). El autor
nos habla del origen de los focus group y nos
explica que su génesis se remonta a las dinamicas

Contacto

grupales. Es una metodologia muy adecuada
para el estudio en grupos.

La gestion adecuada de los recursos por parte de
los profesionales, y no solamente por gerencia o
los jefes de servicio, es fundamental. De hecho,
los profesionales actuamos como “pequefios”
gestores de los recursos asistenciales que nos
ofrecen (46). La mala gestion sanitaria y los re-
cortes presupuestarios, representan la punta
del iceberg o la gota que colma el vaso de una
mala gestion emocional en las relaciones de las
instituciones con los profesionales sanitarios
y estos, a su vez, con los usuarios. El aspecto
emocional y relacional deberia, como core de
la gestion interna, (re)considerarse seriamente
como algo central en la praxis sanitaria. Es lo que
nos hace humanos y permite contactar con las
personas. Si no, pasamos a ser autématas que
recetan, escupen diagnésticos y piden pruebas
por doquiery sin sentido. La mas crucial de todas
las gestiones es la gestion mental, y por lo tanto,
como apunta el consultor y psicoanalista David
Gutmann (47), la contencién mental. Contenerse
permite regularse, pensar y obrar a conciencia.
No basta con tener mas recursos externos para
hacer un trabajo “suficientemente” bueno.

Es importante una buena gestion interna. El re-
flejo de una mala gestién interna se aprecia me-
diante la gestidn externa. Asi, el uso irracional o
abusivo de la medicacién, derivaciones a espe-
cialistas sin sentido, agendas con espacios va-
cios sin ocupar, ausencias reiterativas a las citas,
bajas laborales de los profesionales, burn out...
representan gastos econémicos importantes a
la administracién debidos a una mala gestion
externa que, a su vez, se rige por una interna (la
emocional). Los grupos balint pueden ayudar a
manejar mejor esta gestion interna.

José Miguel Ribé Buitron ¢ Centro de Salud Mental de Adultos Sant Andreu.
Fundaci6 Vidal i Barraquer (www.fvb.cat/) e C/ Sagrera 179, 1r. 08037 Barcelona.
Tel.: 93 340 86 54 © Fax: 93 349 54 98 © jribe8o@hotmail.com
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La terapia interpersonal de la depresion en la esquizofrenia:
una propuesta de tratamiento.

Interpersonal therapy for depression in schizophrenia:
a treatment proposal.
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Resumen: Los pacientes con esquizofrenia pueden presentar elevados niveles de sintoma-
tologia depresiva. La aparicién no es propia de una etapa determinada de la enfermedad
sino que esta presente a lo largo de todas ellas, desde un primer episodio a estados cro-
nicos. El someterse a un tratamiento por tiempo indefinido, las disputas familiares, la per-
cepcion de falta de autonomia, etc. son factores relacionados con la mayor probabilidad de
presentar sintomas depresivos, siendo la mayor complicacion el elevado riesgo de suicidio.
La ayuda terapéutica puede ser de enorme utilidad, tanto para reducir la sintomatologia
como mejorar a la larga la adaptacion del paciente y su pronéstico. La Terapia Interpersonal
es una terapia de demostrada eficacia en la depresion. En el presente trabajo exponemos la
adaptacién propuesta del modelo original para su aplicacién en pacientes con esquizofrenia.

Palabras clave: Terapia interpersonal, esquizofrenia, depresion, suicidio.

Abstract: Schizophrenic patients may have high levels of depressive symptoms. Depres-
sion appears through every stage of schizophrenia, from first episode to chronic condi-
tions. Undergoing treatment indefinitely, family disputes, lack of autonomy perceived,
etc., are factors related to a higher probability of having depressive symptoms, being the
main complication a high risk of suicide. Therapeutic help is usefull to reduce symptoms
and to improve long - term adaptation and prognosis. Interpersonal Psychotherapy has
proved effectiveness for depression. In this paper we describe the adaptation of the ori-
ginal model for application in patients with schizophrenia.

Key words: Interpersonal psychotherapy, schizophrenia, depression, suicide.

Introduccion observandose que una de cada cinco personas

llegara a desarrollar un cuadro depresivo a lo
Atendiendo a los datos ofrecidos por la Organiza- largo de su vida, aumentando este ndmero si se
cién Mundial de la Salud (OMS), la depresion afec- suman factores como enfermedades médicas o
ta en el mundo a unos 121 millones de personas, situaciones de estrés (1). Ademas, se espera que
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para el afo 2020, la discapacidad por depresién
se convierta en la segunda causa mas comdin
tras las enfermedades cardiovasculares (2).

En cuanto a los datos de prevalencia esta es
variable segln el pais analizado. Por ejemplo,
atendiendo a los datos ofrecidos por el Nacional
Comorbidity Survey Replication americano se
detecté que un 16,2% de las personas presenta-
ron un trastorno depresivo mayor en algtin mo-
mento de su vida y que un 6,6% lo presentaron
en los Gltimos 12 meses (3). Respecto a la pobla-
cién europea se estima una prevalencia anual del
6,1% en poblaci6én adulta segtn las conclusiones
del Libro Verde elaborado por la Comisién de las
Comunidades Europeas (4).

Ademas de su alta prevalencia otro de los aspec-
tos mas destacados de la depresion es su relacion
con la conducta suicida (5). A juicio de la OMS, el
suicidio constituye un serio problema de salud pu-
blica, que supone casi un millén de victimas al afio,
ademas de unos costes econémicos muy elevados.
Los datos sobre poblacién espafiola indican que el
ndmero de suicidios consumados han ido en au-
mento, pasando de 1.652 en 1980 a 3.399 en 2005.
La tasa de mortalidad por suicidio ese dltimo afio
fue de 15,79/100.000 habitantes (6).

Finalmente comentar el coste econémico que su-
pone actualmente la depresion, con importante
pérdidas de dias de trabajo (11 dias en un perio-
do de 6 meses) muy superior a los individuos
que no presentan ésta patologia (7).

La depresion en la esquizofrenia

Los pacientes con esquizofrenia suelen referir
con frecuencia sintomatologia de caracter de-
presivo llegando en algunos estudios a niveles
de incidencia muy elevada. La aparicion no es
propia de una etapa determinada de la enferme-
dad sino que esta presente a lo largo de todas
las etapas, desde un primer episodio a estados
crénicos. Algunos autores (8) sefialan cifras que
alcanzan el 67% de las muestras estudiadas.

La frecuencia de depresion en pacientes esquizo-
frénicos es tan relevante incluso se ha llevado a
considerar en las clasificaciones actuales (9, 10)
diagnosticos como el de depresion post-esquizo-
frénica para hacer referencia a la presencia de sin-
tomatologia depresiva tras un episodio psicético.

Esta alta prevalencia nos hace tener en cuenta
la presencia de sintomas como pesimismo, dis-
minucién de la concentracién o la pérdida de
placer, con gran detenimiento a la hora de consi-
derar el diagnéstico diferencial adecuado, al ser
sintomas que pueden llevar a confusién cuando
estamos ante un paciente con esquizofrenia.
Consideramos, por otro lado, que la importancia
de un adecuado examen médico para descartar
determinadas patologias (anemia, hipotiroidismo,
neoplasias, etc.) o el uso de medicaciones (neuro-
lépticos, antihipertensivos, betabloqueantes, etc.)
que pueden producir sintomas similares a una
depresion. Otro elemento a tener en cuenta es
el consumo de sustancias adictivas por lo que su
estudio nos puede ayudar a evitar el diagnéstico
erréneo.

Sin embargo, la mayor complicacién a la que
debemos hacer frente es el elevado riesgo de
suicidio (8) que presentan los pacientes esqui-
zofrénicos que refieren sintomatologia depresi-
va durante su evolucién, en especial, cuando se
unen elevados niveles de aislamiento social y
desesperanza. Si a lo anterior se le une dificulta-
des econdmicas o fragmentacion social o familiar
el riesgo se multiplica (11). Completando el perfil
sefialado el ser joven, sexo masculino, estar sol-
tero, el intento previo de suicidio, la presencia de
cierta conciencia de enfermedad vy alta reciente
del hospital son elementos a tener muy presente
alahora de valorar el riesgo autolitico (12). Otros
autores han observado que los esquizofrénicos,
que presentan un buen funcionamiento premér-
bido y que tras una recaida mejoran adquiriendo
cierta conciencia de enfermedad pueden “darse
cuenta” de los efectos destructivos que la en-
fermedad supone en sus vidas y ver el suicidio
como una alternativa razonable ante el temor
a un nuevo ingreso y a la imagen negativa que
tienen ante el futuro que les puede esperar (13).

Todo lo anterior se encuentra relacionado, en
gran medida, con el hecho de tener que hacer
frente a una serie de cambios en su vida dificiles
de aceptar.

Supone el abandono de los proyectos vitales de-
finidos hasta ese momento asumiendo, siendo
jovenes, que va a necesitar un tratamiento du-
rante largos periodos sino durante toda la vida,
afrontar los posibles reingresos, la dificultad o
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imposibilidad de trabajar y cambios en su estilo
de vida que se desmarcan de lo habitual en su
red social o familiar.

Esto supone periodos de crisis y consecuentes
procesos de adaptacion a las nuevas situaciones
o etapas de la enfermedad.

Tras la comentado, consideramos que la eleccién
de un abordaje psicoterapéutico adecuado ante
ésta problematica es de extraordinaria importan-
te. Un abordaje que incida en los sentimientos de
desesperanza, que ayude a los afectados a adap-
tarse a la nueva situacién, que puede suponer
importantes cambios en los roles desempefiados
hasta ese momento, con limitaciones iniciales en
su calidad de vida, en sus relaciones sociales,
familiares, de pareja. Que el paciente elabore
adecuadamente esos cambios vitales que sufre
puede ser de extrema importancia de cara a una
adecuada evolucién de la propia enfermedad,
en especial, en los primeros episodios. Entre las
psicoterapias indicadas especificamente para la
depresion consideramos que la Terapia Interper-
sonal cumple las caracteristicas mencionadas.

Terapia interpersonal de la depresion

En las dltimas décadas se han desarrollado di-
versas psicoterapias de gran eficacia y efectivi-
dad para los trastornos afectivos como es el caso
de la Terapia Cognitivo-Conductual (14,15,16) y
la Terapia Interpersonal. Esta Gltima terapia, ha
ido desarrollandose durante los dltimos cuaren-
ta afios y aplicandose en distintos formatos y
contextos, no solo para los trastornos depresivos
sino a otros trastornos psicopatoldgicos (17) como
trastornos bipolares, trastornos de ansiedad o tras-
tornos de la alimentacion entre otros. Ha sufrido
adaptaciones para su uso en atencién primaria,
para el tratamiento de parejas y a intervenciones
grupales (17). Ha mostrado su eficacia en compara-
cion a la Terapia Cognitivo-Conductual o la medica-
cién antidepresiva en diferentes y rigurosos estu-
dios, incluso en depresion severa (14, 16).

La Terapia Interpersonal (TIP, en adelante) es
una terapia especifica y breve para los cuadros
depresivos (18). Se destaca por su trabajo sobre
los problemas interpersonales que presentan los
pacientes y su relacién con el malestar afectivo
actual. La TIP intenta aliviar los sintomas de los
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pacientes mediante el desarrollo de estrategias
mas adecuadas de resolucién de las situaciones
conflictivas que estan viviendo en el presente.

La TIP se desarrolla en tres fases: A) la inicial o
diagndstica, B) la intermedia o focalizada y C) la
final o de terminacion. El tratamiento estandar
suele cubrir de 12 a 20 sesiones.

A) El objetivo de ésta fase es aliviar los sinto-
mas, dar animo y esperanzas al paciente. Es
una etapa psicoeducativa que supone expli-
car sus sintomas, diagnéstico, prondstico y el
tratamiento que se le va a ofrecer. Un elemen-
to comin en esta parte de la terapia es el de
otorgarle el rol de enfermo. De éste modo se le
permite, durante un breve periodo el eliminar
ciertas obligaciones que vive como estresan-
tes, se aprovecha para establecer una mejor
relacién terapéutica pero con el objetivo de
irse responsabilizando en su tratamiento de
forma paulatina. Se le debe de transmitir que
es solo un “alto en el camino” para recuperar-
se y tomar un nuevo impulso.

Lo central en ésta fase es delimitar las areas
interpersonales conflictivas para trabajar sobre
ellas, se exploran los cambios en sus relaciones
personales, familiares o de vida que puedan
ser de relevancia respecto al cuadro depresivo
actual. Las areas de trabajo se pueden agrupar
en: duelo (reaccion anormal por la intensidad o
duracién), disputas interpersonales de rol (por
ejemplo, conflictos con familiares, amigos o pa-
rejas), transiciones de rol (el diagnéstico de la
esquizofrenia, el alta tras un ingreso, la pérdida
del trabajo, etc.) y déficits interpersonales (ca-
rencias de habilidades sociales). Por supuesto
a mayor duracion de la terapia mayor posibili-
dad de trabajar distintas areas conflictivas.

B) En la segunda etapa, se centran en la bis-
queda de estrategias o planes alternativos de
comportamiento que puedan suponer un ma-
yor beneficio para la resolucién de su estado
afectivo. En este periodo y debido al alivio que
han podido presentar tras las primeras sesio-
nes de terapia se le retira el rol de enfermo
para que vaya asumiendo una mayor respon-
sabilidad en todo el proceso terapéutico.

O) La fase final implica que el paciente debe de
irse preparando para la finalizacion de la terapia
suponiendo en algunos casos el desarrollo de
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sentimientos de temor, dependencia o incluso
un pasajero empeoramiento. El paciente y te-
rapeuta dedican parte del tiempo a resumir lo
que ha supuesto el proceso el proceso terapéu-
tico, asi como lo aprendido. El terapeuta anima
al pacientes a poner en practica lo conseguido
permitiendo consolidad la mejoria obtenida
con el tratamiento. El objetivo es la prevencion
de posibles reagudizaciones o recaidas.

Finalmente comentar que la TIP enfatiza que lo
decisivo es lo que se persigue con la terapia, una
mayor capacidad de afrontamiento, y no tanto
las técnicas, las cuales se eligen y se usan de for-
ma puntual, segln los objetivos que nos hemos
planteando pudiéndose usar técnicas provenien-
te de diversas orientaciones tedricas siempre
que no suponga una alteracién de los objetivos
previstos. El manual disponible es muy orienta-
dor, ofreciendo pautas concretas de actuacién
ante distintas problematicas, lo que permite que
un psicoterapeuta experto en otros enfoques
pueda llegar a dominar la TIP sin excesivas difi-
cultades. Finalmente, comentar que el terapeu-
ta asume un papel de aliado, es activo, trans-
mite en todo momento esperanzas de mejoria
realista y muestra empatia ante lo expresado
por el paciente.

TIP y esquizofrenia

Se destacan, como ya se ha comentado, cuatro
focos terapéuticos principales que en el caso
que nos ocupa son muy relevantes:

- Las disputas interpersonales: Es conocido
por todos los profesionales, los altos niveles
de emocién expresada que pueden acrecen-
tar la probabilidad de recaidas y mala evolu-
cion de la enfermedad (19).

- La falta de habilidades sociales: La frecuente
sintomatologia de tipo negativo produce un
aislamiento social cada vez mayor con pérdi-
da de sus lazos sociales y una perdida cre-
ciente de sus habilidades sociales (carencia
de habilidades sociales).

- La transicién de rol: La evolucién de la propia
enfermedad, deteriorante en muchos casos,
y la toma de consciencia de ella por el propio
paciente al desarrollo de cuadros depresivos
a verse obligado a admitir la perdida de una
imagen propia deseada y que no volvera.

- Duelo patoldgico: La gran mayoria de los pa-
cientes afectados de esquizofrenia conviven
con sus padres. La pérdida de ellos, siendo
su principal vinculo social, supone un perio-
do de alto riesgo de cara al padecimiento de
cuadros depresivos y riesgo autolitico.

Son escasas las aplicaciones de enfoques psico-
terapéuticos para el tratamiento de la depresién
en el contexto de la esquizofrenia, entre ellos
podemos destacar el articulo de Lacaz, Bressan
y Mello, (20) con resultados positivos en tres
pacientes. Estos autores han planteado cier-
tas modificaciones respecto al modelo original,
como la existencia de un 52 foco: la percepcion
de pérdida del self saludable. Se englobaria aqui
lo comentado en cuanto a la vivencia de de una
dolencia crénica, con pérdida de autonomia,
necesidad de medicacién de por vida, asi como
las limitaciones a nivel social, afectivo o laboral
consecuentes. Consideramos de interés ésta
puntualizacién y que puede englobar concep-
tualmente lo expresado hasta ahora sobre las
adaptaciones a las que se ven obligados los pa-
cientes. Sin embargo, podemos considerar que
hablamos de un tipo de transicién de rol, siendo
las estrategias y objetivos semejantes en ambos
casos.

En general consideramos que el formato original
(18) puede se aplicado con escasas modificaciones
a la sintomatologia depresiva en la esquizofrenia.

Entre las modificaciones (tiles que se pueden
realizar consideramos las siguientes:

- En algunos casos sesiones mas breves (30
minutos) debido a los déficits cognitivos que
suelen presentar.

- Sesiones mas frecuentes, por ejemplo tres
semanales, durante las primeras semanas,
en especial, en casos mas graves.

- Mostrarse disponible para atender al pacien-
te fuera de las citas previstas.

- En algunos casos la primera etapa de explo-
racion del caso, en especial, debido a las di-
ficultades para la vinculacion de su estado
de animo con los factores relacionales puede
precisar que se prolongue mas en el tiempo.

- En ocasiones la asuncién de un papel mas acti-
vo por parte del terapeuta puede ser deseable
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debido a los déficits cognitivos, en especial a
la bdsqueda de alternativas durante la segun-
da fase del tratamiento.

- El papel atribuido al terapeuta de aliado del
paciente, transmisor de esperanza y empati-
co es considerado de especial relevancia a la
hora de intervenir en éstos casos, en especial
en las primeras etapas de la terapia, pudien-
do ser en algunos casos el principal motor
para el cambio.

Eluso de técnicas provenientes del enfoque cog-
nitivo-conductual, en especial, la programacién
de actividades gratificantes de forma paulatina
(21), pueden ser especialmente (tiles durante
las primeras etapas y en los casos mas graves.

Conclusion

La presencia de depresiony de riesgo de suicidio es
algo a tener siempre presente a la hora de evaluar

Contacto
Rafael Romero Gamero.

e intervenir con pacientes que sufren esquizofrenia
(22,23). La ayuda terapéutica adecuada puede ser
de enorme utilidad, no solo para impedir o tratar
cuadros depresivos de distinta intensidad, sino
mejorar a la larga la adaptacion del paciente y su
pronéstico al potenciar la capacidad del afectado
para aceptar los cambios sufridos, reducir la con-
flictividad con sus allegados, mejorar sus habili-
dades sociales, aumentando la probabilidad de
incrementar su red social y las habilidades para
la bdsqueda de empleo y poder recuperar proyec-
tos vitales abandonados, a pesar de sufrir ciertas
limitaciones impuestas por la enfermedad, y en
muchos casos impuestas por el estigma social y
personal ante la enfermedad. En conclusién, el
posible uso de terapias como la psicoterapia in-
terpersonal, aqui descrita, a lo largo de la enfer-
medad deberfa estar siempre disponible dentro
del plan terapéutico debido a la potencial utili-
dad que nos puede ofrecer.

Hospital de Dia de Salud Mental. Hospital Universitario “Virgen Macarena”.

Avda. Dr. Fedriani, s/n. 41009 Sevilla.
Tel.: 955 008 069 * rrgamero@yahoo.es
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Resumen

caracteristicas sociodemograficas y familiares.

especialista en psiquiatria.

estudiados en la muestra (893).

graficas, de trasfondo cultural y familiares.

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n® 44: 34-42.

Objetivos: Analisis comparativo de la prevalencia de cefaleas en inmigrantes atendidos
por el SAPPIR (Servicio de Atencién Psicopatoldgica y Psicosocial a inmigrantes y refu-
giados) Estudio comparativo entre Sindrome de Ulises y otros diagndsticos, asi de sus

Metodologia: a partir de una muestra de 1.043 inmigrantes encuestados se estudia la
existencia 6 no de cefaleas clinicamente significativas. Se les realiz6 una entrevista per-
sonal por un psiquiatra que incluia la recogida de datos sociodemogréficos, familiares,
culturales y la valoracion diagnéstica. El diagndstico fue confirmado por un segundo

Resultados: Los inmigrantes con Sindrome de Ulises (149 casos) tienen un 56,4% de
cefaleas cronicas frente a un 36,4% de cefaleas del conjunto de los demas inmigrantes

Conclusiones: Los inmigrantes con Sindrome de Ulises, cuadro de duelo migratorio extremo
que no es un trastorno mental, tienen un significativo mayor porcentaje de cefaleas que
los inmigrantes que padecen trastornos mentales. Estos datos nos indican la importancia
de tener en cuenta la cefalea como elemento de diagnéstico diferencial en los inmigrantes.

Palabras clave: Cefaleas, inmigrantes, Sindrome de Ulises, caracteristicas sociodemo-
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Abstract

Objectives: Comparative analysis of the prevalence of headache in immigrants attended
in SAPPIR (Psychopathologycal and psychosocial to Immigrant and refugees Attention
Service). Comparative study of Ulysses Syndrome and other diagnoses, as well their
socio-demographic and familial characteristics.

Methodology: from a sample of 1.043 attended immigrants, is studied the existence or
not of clinically significant headaches. Was made personal interview by a psychiatrist
that included the collection of demographic, familial and cultural data, and diagnostic
assessment. The diagnosis was confirmed by a second specialist in psychiatry.

Results: Immigrants with Ulysses Syndrome (149 cases) have 56,4% of chronic head-
aches compared to 36% of headaches of the other immigrants with other diagnoses in
the sample Assembly (893).

Conclusions: Immigrants with Ulysses Syndrome, a extreme migratory Syndrome (not
a mental disorder) have a significant higher percentage of headaches than immigrants
suffering from mental disorders. These data indicate the importance of taking into ac-
count the headache as an element of differential diagnosis on immigrants.

Key words: Headaches, immigrants, Ulysses Syndrome, sociodemographic, familial, and

cultural characteristics.

Introduccion

El objetivo del presente estudio es la determina-
cién de la prevalencia de cefaleas en una mues-
tra de 1.043 inmigrantes que recibieron ayuda
del SAPPIR (Servicio de Atencion Psicopatologi-
cay Psicosocial a Inmigrantes y Refugiados) en-
tre el afio 1998 y el afo 2011. La muestra general
se halla a su vez compuesta por 2 subgrupos: en
primer lugar un subgrupo de 847 inmigrantes que
pidieron ser atendidos en el SAPPIR y un subgru-
po de 195 inmigrantes los que participaron en
programas de prevencién en salud mental dise-
fados desde el centro.

Se plantea un estudio comparativo sobre la pre-
valencia de cefaleas entre el grupo de los inmi-
grantes con Sindrome de Ulises y los inmigrantes
con otros diagndsticos. El estudio incide de modo
especial en el estudio de las caracteristicas diag-
nésticas, sociodemograficas, familiares, estatus
legal, etc. de los inmigrantes con Sindrome de
Ulises.

Planteamiento conceptual

La cefalea es un sintoma muy frecuente en la con-
sulta de los servicios atencién en salud generaly en
salud mental en particular, pero es un sintoma que
se puede presentar en muy diferentes contextos,
porque puede hallarse vinculado a psicopatologia,

a cuadros de estrés, hallarse relacionado con en-
fermedades médicas o presentarse también des-
vinculada de cualquier patologia.

Es importante sefialar que la cefalea, es un sinto-
ma, en general, poco valorado en la clinica médica
en general, y mas aln la psiquiatrica. La cefalea
es una especie de pariente pobre, de cenicienta
de la psicopatologia, seducida por otras sinto-
matologias mas vistosas, como los delirios, las
alucinaciones, las fobias... Y sin embargo, la ce-
falea, es una de las quejas mas recurrentes de
los pacientes que acuden a los servicios de salud
mental, y uno de los sintomas que mas les hace
sufrir. También, con frecuencia, para los neuré-
logos, la cefalea, salvo tipos muy especificos, es
poco valorada en relacién a cuadros mas “llama-
tivos”, como las afasias o las epilepsias.

Consideramos que esta desconsideracién hacia
la cefalea, un sintoma tan importante en la clini-
ca, es una muestra mas de que hay muchos ses-
gos con los que escuchamos a los pacientes, una
muestra mas de lo dificil que es realmente escu-
chary no, simplemente oir lo que esperamos oir.
Tendemos a tener nuestro propio discurso pre-
grabado y somos pocos receptivos a lo que tene-
mos delante. También es importante sefalar que
la cefalea esta desvalorizada en parte porque es
un sintoma que se da con mayor frecuencia en
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mujeres, y es bien sabido que se discrimina el su-
frimiento femenino porque no es un grupo social
dominante.

Precisamente el estudio de la cefalea estuvo en
el origen del planteamiento del Sindrome de
Ulises, ya que en el SAPPIR al observar serias
discordancias entre los diagndsticos standards
de la psiquiatria con la realidad clinica que tenfa-
mos delante, comenzamos a analizar la clinica
de nuestros pacientes exclusivamente por sinto-
mas, es decir estudiando los sintomas de modo
independiente, separados de los diagnésticos. Y,
pudimos observar, que en la clinica de los casos
que visitdbamos, la cefalea era uno de los sin-
tomas mas comunes que tenian los inmigrantes.
Estos datos nos corroboraron que los diagnésti-
cos standard que se aplicaban a los inmigrantes
no eran operativos en las situaciones de estrés
crénico en las que se encontraban buena parte
de las personas que acudian a visitarse a nuestro
centro. A partir de aqui al analizar coémo se agru-
paban los sintomas de los inmigrantes que aten-
diamos se pudo ver que se asociaban de modo
especifico en este cuadro diferenciado que es el
Sindrome de Ulises.

Valoracion clinica de las cefaleas

Las cefaleas se clasifican en dos grandes grupos:
las primarias y las secundarias. Las cefaleas pri-
marias se producen por si mismas y son funda-
mentalmente la cefalea de tension, la migrafa, y
un tercer grupo que agruparia cuadros mas gra-
ves como la cefalea en racimos. Por su parte, las
cefaleas secundarias tienen como causa alguna
enfermedad 6 lesion: fundamentalmente, tienen
su origen en tumores, infecciones, hipertension
o hipotensién del liquido cefalorraquideo, en si-
nusitis aguda, lesiones vasculares cerebrales, o
traumatismos.

En el area de la atencién en salud mental, las
cefaleas mas frecuentes son las primarias, fun-
damentalmente las cefaleas de tension. La sinto-
matologia de las cefaleas de tension consiste en
un dolor opresivo-tirante, que no impide efectuar
actividades cotidianas, ni se agrava al efectuar-
las, al contrario, suele mejorar. El dolor de cabe-
za suele ser bilateral. No hay nduseas ni véomitos.
No hay el signo del traqueteo. Toda la poblacién
posee la potencialidad de desarrollarla. Hay dolor
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a nivel de las terminaciones sensitivas en el teji-
do subcutaneo extracraneal.

También dentro del area de las cefaleas prima-
rias, la otra variante de cefalea mas comdn es la
migrafa, también denominada jaqueca (palabra
del origen arabe que ha pasado al castellano,
posiblemente indicando también la relevancia
social de las cefaleas). La migraiia posee, en un
25% de los casos sintomas premonitorios, deno-
minados aura que suelen consistir en escotomas
centelleantes que aparecen lentamente durante
5-20 minutos y duran menos de 1 hora. El aura se
relaciona con una disminucién del flujo cerebral
que se propaga desde el l6bulo occipital hacia
delante. En la migrafa, tras esta fase premonito-
ria, sobreviene la fase de dolor que se caracteri-
za por durar entre 24 y 72 horas, ser unilateral,
pulsatil (latidos), impide realizar actividades co-
tidianas y se agrava con la accién. Hay nauseas
y/6, vomitos, fonofobia, fotofobia. La migrafa
estd ya descrita en el papiro de Ebers en Egipto
(siglo XVI A.D.C.). Se considera que existe una
predisposicién genética a la migrafia que se re-
laciona con mutaciones parciales de un gen que
codifica proteinas del canal del calcio especifi-
co cerebral que intervienen en la liberacién de
serotonina. Este gen estd en el cromosoma 19
(19p13). Los desencadenantes pueden ser ali-
mentos: quesos curados, yogures, marisco, cho-
colate, citricos, también aditivos como los nitri-
tos que dan color a los alimentos, o el glutamato
sédico, muy comun en la cocina china. También
pueden desencadenarla el alcohol, cambios de
temperatura, humedad, viento, pero el desenca-
denante mas importante es el estrés.

En relacion al diagnéstico diferencial, entre ce-
falea de tensién y migraia, se ha de tener en
cuenta que el paciente puede tener unas veces
cefalea tensional y otras migraia. Obviamente,
en evaluacién clinica de la cefalea y en la reali-
zacion del diagnéstico se ha de descartar la exis-
tencia de otras patologias organicas, de cefaleas
secundarias, tal como se ha efectuado en este
estudio.

Migracion y salud mental

La migracién, como la mayoria de los aconteci-
mientos de la vida, -life events-, posee junto a una
serie de ventajas, de beneficios (como el acceso
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a nuevas oportunidades vitales y horizontes) un
conjunto de dificultades de tensiones, de situa-
ciones de esfuerzo. La migracion tendria una par-
te problematica, un lado oscuro, al que se deno-
mina estrés o duelo migratorio.

Desde esta perspectiva es importante resefar
que no es adecuado plantear la ecuacién migra-
cién = duelo migratorio ya que supondria negar
la existencia de toda una serie de aspectos posi-
tivos en la migracion, la existencia de beneficios.
La migracién es muchas veces mas una solucién
que un problema. Pero es una solucién que en-
cierra, a su vez, su parte de problema. Sin em-
bargo, el duelo migratorio es un duelo complejo
y en bastantes momentos dificil, sobre todo si
las circunstancias personales y/o sociales del in-
migrante son problemaéticas hasta el punto que
pueden llegar a desestructurar al sujeto.

Hacemos referencia al duelo migratorio, pero se
ha de sefalar que los seres humanos poseemos
capacidades para emigrar y elaborar ese duelo.
Descendemos de seres que han emigrado con
éxito muchas veces a lo largo del proceso evolu-
tivo y desde esta perspectiva se considera que la
migracion no es en si misma una causa de tras-
torno mental, sino un factor de riesgo tan sélo si
se dan las siguientes situaciones;

1. Si existe vulnerabilidad: el inmigrante no esta
sano o padece discapacidades.

2. Si el nivel de estresores es muy alto: el medio
de acogida es hostil.

3. Si se dan ambas condiciones.

Es decir la migracion constituye un factor de ries-
go si el inmigrante es labil, el medio es muy hos-
til 6 si se dan las dos cosas a la vez, entonces las
cosas se pondran muy dificiles para el inmigran-
te. Si alguien va cojeando y cada vez le ponen el
listén mas alto, habra problemas.

Cefaleas, migracion y salud mental,
“inmigraia”

La personalidad del paciente con cefalea de ten-
sion es inespecifica (se da en toda la poblacion)
y se considera que se halla vinculada con la re-
presion de la agresividad (Bennedetis 1990). La
cefalea tensional es 3 veces mas frecuente en
mujeres que en hombres.

Sin embargo, la personalidad del paciente migra-
fioso tiene caracteristicas diferenciales tales como
rasgos de tipo obsesivo, perfeccionista, masoquis-
ta, negadora de conflictos, de rigidez. Desde la
perspectiva psicoanalitica se sefiala que existiria
un tipo de relacién arcaica con la madre (semejan-
te a la del alérgico y el asmatico). Se ha sefalado,
que por ejemplo, misioneros en campos de concen-
tracién japoneses ya no tenfan migrana porque no
tenian que decidir por si mismo y satisfacian sus
necesidades de autopunicion). Se da también el
doble mas en mujeres que en hombres (10-16% en
hombres, 20-26% en mujeres). Mas del 60% de los
casos tienen antecedentes familiares.

Con frecuencia estos inmigrantes nos sefalan que
su cabeza es como una bomba a punto de ex-
plotar, como si tuvieran dentro una taladradora.
Desde una perspectiva psicoanalitica P. Marty
(1963) plantea que el mecanismo psicolégico
que genera la cefalea serfa una inhibicién dolo-
rosa del acto de pensar, ligada a la utilizacién de
la defensa de la negacion. De suyo, este enfoque
va en la linea de un viejo chiste judio que dice:
“ponte una piedra en el zapato y se habran aca-
bado todas tus preocupaciones”. Este plantea-
miento es muy concordante con la situacion de
los inmigrantes con Sindrome de Ulises para los
que es alin mas doloroso que la cefalea el pensar
en los hijos a los que hace afios que no ven, en
la radicalidad de su exclusion social por hallarse
indocumentados, en el miedo a ser detenidos, en
su indefension.

Hasta tal punto es frecuente esta asociacion entre
migracion y cefalea que propusimos el nombre de
“inmigrana” a estas cefaleas, para escribir mas
rapido en las consultas, ya que migrafia y migra-
cion, poseen la misma raiz, migra. Es interesante
el dato de que la Cocacola surgié en Atlanta, en
una sociedad de inmigrantes, como remedio me-
dicinal preferentemente contra las cefaleas.

Material y métodos

Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, longitudi-
nal de trece afios de duracién.

Poblacion de estudio

Inmigrantes de todas las edades, de cualquier pro-
cedencia y sexo, con documentos regularizados o
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sin ellos, viviendo en Espafia y que han contactado
con el SAPPIR, Barcelona.

Metodologia empleada

La muestra se compone de dos subgrupos: uno,
mayoritario, de 847 casos, de los inmigrantes
atendidos en el SAPPIR entre los afios 1998 y
2011 a quienes se les realizd una entrevista per-
sonal por un psiquiatra del equipo. Una segunda
muestra de 195 inmigrantes fue contactada en el
marco de los programas de prevencién en salud
mental desarrollados por el SAPPIR para realizar
una entrevista en profundidad sobre su vivencia
del duelo migratorio. Se trabajé en castellano y
en aquellos casos en que se detect6 algln pro-
blema de comprension o entendimiento se recu-
rri6 a un mediador cultural.

La entrevista, ademas de la anamnesis clinica,
incluy6 preguntas, tanto abiertas como cerra-
das, relativas a las caracteristicas socio demo-
graficas, asi como una exploracién basada en la
teoria de los 7 duelos de la migracion de ). Acho-
tegui (1997): familia, lengua, cultura, tierra, esta-
tus social, contacto con el grupo de pertenencia
y riesgos para la integridad fisica.

También incluy6 preguntas especificas acerca de
presencia de los sintomas que definen el Sindro-
me de Ulises sintomas del area depresiva (triste-
za, llanto), del area de la ansiedad (tension, ner-
viosismo, pensamientos recurrentes, irritabilidad,
insomnio), somatomorfos (cefalea, astenia, fati-
ga, molestias osteoarticulares, etc.) y disociati-
vos (sintomas puntuales de despersonalizacion,
desrealizacion, y pérdidas parciales de atencién
y memoria).

Analisis estadistico

Se calculd la prevalencia de cefalea en los 1.043
casos estudiados. Se analizaron las caracteristi-
cas sociodemograficas, clinicas, culturales y fa-
miliares de los inmigrantes.

Las variables se estudiaron mediante su frecuencia
absoluta y relativa y se compararon aplicando una
prueba de homogeneidad utilizando el estadistico
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Chi-cuadrado de Pearson y la comparacién del
ndmero de hijos se utilizo ANOVA.

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

Resultados
Prevalencia de cefaleas en el estudio

Un total de 1.043 inmigrantes fueron entrevista-
dos a nivel psiquiatrico y psicosocial. De ellos, en
478 casos se pudo determinar de modo preciso
desde la perspectiva clinica la respuesta a la pre-
gunta de si presentaban cefaleas, descartando-
se al resto de inmigrantes para el estudio porque
aunque padeciendo cefaleas, estas no tenian
un nivel clinico valorable, o porque no se pudo
determinar con claridad la existencia o no de
cefaleas. De los inmigrantes que respondieron a
la pregunta sobre si padecian o no cefaleas, 174
inmigrantes (36,40%) pudimos constatar que las
padeciany 304 (63,59%) pudimos constatar que
no las padecian.

Hay que tener en cuenta que este porcentaje del
36,40 % de cefalea en los inmigrantes atendidos,
es un dato general ya que se refiere a todos los
inmigrantes. Sin embargo, cuando analizamos el
porcentaje de cefalea desde la perspectiva de to-
dos los diagnésticos, vemos que existen diferen-
cias significativas en el nivel de cefalea.

Prevalencia de Cefaleas en Sindrome de Ulises

Asi, el porcentaje mas alto de cefalea en los in-
migrantes, se da en el Sindrome de Ulises, en el
que un 56,4% de los que padecen el Sindrome
tienen el sintoma de la cefalea. El porcentaje
medio de cefaleas en los demas diagndsticos es
de 36,4%. Es decir que el porcentaje de cefalea
en el Sindrome de Ulises es mas de un 50% mas
alto que en el conjunto de los diagnésticos de la
muestra. Estos datos nos indican claramente una
mayor asociacion entre la cefalea y el Sindrome
de Ulises que con otros diagnésticos una clara
asociacién del sintoma de cefalea al cuadro de
Sindrome de Ulises.
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Sindrome No Sindrome Chi-cuadrado/ANOVA
de Ulises de Ulises Total p-value
n? ‘ % n? ‘ % n? ‘ %
Procedencia
Africa arabe 37 24,8 256 28,6 293 28,1
Africa subsahariana 11 7.4 31 3,5 42 4,0
Asia 15 10,1 138 15,4 153 14,7
América Latina 73 49,0 344 38,5 417 40,0
Ameérica del Norte o} 0,0 1 0,1 1 0,1
Espana o) 0,0 7 0,8 7 0,7
Euroasiatica g 3,4 9 1,0 14 1,3
Europa 4 2,7 24 2,7 28 2,7
Total 149 100,0 894 100,0 = 1.043  100,0 0,002
Tiempo de residencia en Espafia
........ 6 meses 10 6,7 49 5,5 59 5,7
6 meses - 1 aho 19 12,8 76 8,5 95 9,1
1-2 afios 35 23,5 208 23,3 243 23,3
2 -5 ahos 64 43,0 224 25,1 288 27,6
5 - 10 afios 19 12,8 203 22,7 222 21,3
10 - 15 afios ) 0,0 95 10,6 95 9,1
- 15 anos o] 0,0 5 0,6 5 0,5
Total 149 100,0 894 100,0 = 1.043 | 100,0 0,000
Legalizacion de residencia (Papeles)
No 123 93,2 90 13,2 213 26,1
Si 9 6,8 593 86,8 602 73,9
Total 132 100,0 683 100,0 815 100,0 0,000
Creencia en la Magia
No 5 18,5 29 29,3 34 27,0
Si 22 81,5 70 70,7 92 73,0
Total 27 100,0 99 100,0 126 100,0
Cefaleas
No 34 43,6 238 64,7 272 63,6
Si 44 56,4 130 35,3 174 36,4
Total 78 100,0 368 100,0 446 100,0 0,001
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Prevalencia de cefaleas en otros diagndsticos
significativos: distimia, trastorno de ansiedad,
trastorno adaptativo y psicosis

Tal como hemos sefialado en relacién a todos los de-
mas diagn6sticos, en comparacion con el | Sindrome
de Ulises, el porcentaje de cefalea es mas bajo. Sin
embargo, hay diferencia en el porcentaje de cefalea
entre los diferentes trastornos estudiados: asi el por-
centaje de cefalea va decreciendo desde el 51,1 % en
la distimia, hasta el 32,6 % del trastorno adaptativo.

En el nivel intermedio encontramos el trastorno de
ansiedad con el 46,8%, y la psicosis con el 41,5%.

De todos modos estos porcentajes de cefalea en
los diferentes trastornos que padecen los inmi-
grantes, son significativamente mas elevados que
en la poblacién autéctona, lo que nos muestra
que la cefalea se halla asociada a la migracién.
De ahi que plantedramos, la idea de hablar de in-
migrafia, o migrafa del inmigrante, ya que las dos
palabras curiosamente poseen la misma raiz.

Cefaleas Sindrome de Ulises | No Sindrome de Ulises Total Chi-cuadrado/ANOVA
n? % n? % n? % p-value
No 22 48,9 249 62,3 271 60,9
Si 23 51,1 151 37,8 174 39,1
Total 45 100,0 400 100,0 445 100,0 0,082

Cefaleas Sindrome de Ulises | No Sindrome de Ulises Total Chi-cuadrado/ANOVA
n? % n? % n? % p-value
No 25 53,2 247 61,9 272 61,0
Si 22 46,8 152 38,1 174 39,0
Total 47 100,0 399 100,0 446 100,0 0,247

Cefaleas Sindrome de Ulises | No Sindrome de Ulises Total Chi-cuadrado/ANOVA
n? % n? % n? % p-value
No 29 67,4 243 60,3 272 61,0
Si 14 32,6 160 39,7 174 39,0
Total 43 100,0 403 100,0 446 100,0 0,361

Cefaleas Sindrome de Ulises | No Sindrome de Ulises Total Chi-cuadrado/ANOVA
ne % n? % n2 % p-value
No 31 58,5 241 61,3 272 61,0
Si 22 41,5 152 38,7 174 39,0
Total 53 100,0 393 100,0 446 100,0 0,691
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Discusion y conclusiones

Los datos nos muestran claramente que las cefa-
leas se dan en mayor proporcién en los inmigran-
tes que padecen el Sindrome de Ulises que en
los otros diagndsticos. Es muy importante tener
presente que el Sindrome de Ulises (Achotegui
2002) es un cuadro reactivo de estrés ante si-
tuaciones extremas, no un trastorno mental, ya
que estos inmigrantes mantienen la autonomfa
personal, la capacidad de interdependencia, y su
nivel de funcionamiento social, siendo su reac-
cién sintomatolégica plenamente proporcional a
los estresores inhumanos que padecen.

Tal como hemos sefalado en el apartado ante-
rior, el 56,4% de los inmigrantes con Sindrome
de Ulises padecen cefalea frente a un 36, 4 % de
los pacientes con el conjunto de otros diagndsti-
cos. Es decir en torno a un 50% mas de cefalea
que el otro grupo de comparacion.

En el Sindrome de Ulises la cefalea se halla vin-
culada a la agresividad reprimida vinculada a
los estresores extremos que el inmigrante debe
afrontary al intento de evitar pensar en los estre-
sores extremos que les afligen (soledad forzada,
exclusion social estructural, miedo, indefension).

Es interesante sefalar que en autdctonos de la
edad de los inmigrantes de la muestra el porcenta-
je de cefalea se halla en torno al 10% Las cefaleas
que se ven en los inmigrantes van asociadas a las
preocupaciones recurrentes en las que el inmigran-
te se halla sumido, especialmente en los casos de
duelo migratorio extremo como el Sindrome de Uli-
ses, pero también aunque en menor medida en los
otros diagnésticos. Las molestias con frecuencia se
concentran la zona frontal y en las sienes.

Este estudio nos ha permitido también poder ver
las caracteristicas sociodemograficas, familiares,
sociales, etc de inmigrantes con Sindrome de Uli-
ses, 149 casos en la muestra. Esta muestra es la
mayor que se habia estudiado hasta la actualidad,
constituyendo un 14,4% del total de inmigrantes

Contacto

jachoteguiloizate@ub.edu
maria.m.morales@uv.es

atendidos, por lo que consideramos muy intere-
sante analizar los resultados. Queremos sefialar
que este porcentaje es bastante parecido al obte-
nido en el estudio que efectuamos en ano 2010 en
centros de salud de Valencia (y presentado tam-
bién en esta misma Revista Norte de Salud Men-
tal) y que dio un resultado de 17,03% de inmigran-
tes con Sindrome de Ulises. Esto nos indica que
el porcentaje de inmigrantes que estan llegando
a nuestras consultas con Sindrome de Ulises se
halla en torno al 15% de los inmigrantes atendi-
dos. Consideramos que es un porcentaje muy ele-
vado de inmigrantes y que sin la existencia de este
diagnéstico, se daria la situacién sus casos serian
diagnosticados como trastornos mentales, o se-
rian banalizados considerando que no les pasa
nada, a pesar de padecer numerosos sintomas y
hallarse en situacion de riesgo en salud mental.

Somos conscientes de las limitaciones del estudio.
Consideramos que los datos presentados requie-
ren de analisis mas detallados, asi de estudios
comparativos con otras muestras de inmigrantes,
pero consideramos que ayudan a plantear cuestio-
nes clinicas y psicosociales de interés. Es nuestra
intencién continuar investigando en esta area para
avanzar en la comprension de los problemas de sa-
lud mental y la psicopatologia de los inmigrantes
del mundo de hoy, especialmente los indocumenta-
dos, que viven cada vez situaciones mas penosas.
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Terapia Ocupacional*

No hace mucho, una asociacién de terapeutas
ocupacionales la definia como la disciplina so-
ciosanitaria que evalda la capacidad de la per-
sona para desempenar las actividades de la vida
cotidiana e interviene cuando dicha capacidad
estd en riesgo o dafiada por cualquier causa.
Terapeutas Ocupacionales utilizan la actividad
y el entorno para ayudar a otras personas a ad-
quirir el conocimiento, las destrezas y actitudes
necesarias para desarrollar las tareas cotidianas
requeridas y conseguir el mdximo de autonomia
e integracion.

Serfa largo hacer una presentaciéon con los as-
pectos conceptuales, los campos de interven-
cién y su accion terapéutica, el rol del terapeuta,
y antes su capacitacion. No es el momento, aun-
que esté muy presente en la AEN la presencia de

* Nota de la redaccion.

algunos colectivos profesionales de importante
trascendencia para el desarrollo de la salud men-
tal tales como enfermerfa, terapeutas ocupacio-
nales, trabajadores sociales, residentes,... ade-
mas de los mas visibilizados del ambito médicoy
psicologia, pues la multidisciplinariedad es una
sefia de identidad de la AEN. En suma, estimular
la creatividad interdisciplinar que evite el riesgo
de corporativismos que podrian poner en peligro el
objetivo primordial de la calidad cientifico-técnica
de la atencion a la poblacion.

Por eso hemos creido de interés presentar estos
tres trabajos que siguen a continuacién a modo de
pequefio dossier en torno a la terapia ocupacional.



Terapia Ocupacional; ¢Para todos igual?
Occupational Therapy: Equal for All?

“Hay que buscar caminos que no hayan sido transitados antes”
(Eduardo Chillida)

José Ramon Elizalde Salaberria*, Ander Galdeano Mondragon**, Laura Barbadillo
Izquierdo**, M2 Mar Pérez Rodriguez***, M2 Nieves Martinez Lopez de Dicastillo****,

* Terapeuta Ocupacional del Centro de Salud Mental de Irun. Psicélogo.

** Psiquiatra. Servicio de Psiquiatria. Hospital Donostia-San Sebastian.
*** Enfermera Especialista del Centro de Salud Mental de Irun.

**** Enfermera Especialista del Centro de Salud Mental de Irun. Psicéloga.

Resumen: Desde hace mas de 20 afios las actividades de Terapia Ocupacional del CSM
de Irun pretenden ser mas terapéuticas que ocupacionales. Frente a la existencia de en
ocasiones delirantemente neurotizados “proyectos terapéuticos” concretos se pretende
crear, partiendo de la individualidad del paciente psicético, un espacio desde la no-prisa
en el que la transferencia y la contratransferencia consigan generar un vinculo, con la Gni-
canorma basica del respeto como elemento tranquilizador tanto para pacientes como pro-
fesionales. Este estudio observacional transversal surge como un intento de traduccién de
este proceso también desde la estadistica; se analiza el perfil de los pacientes y los niveles
de satisfaccion, la individualizacién de programas y la correlacion entre mejoria y asisten-
cia a Terapia Ocupacional. Datos “objetivables” como intento fallido de “medir lo que no
se puede medir”, que posibilitan reflexiones sobre un modelo de trabajo que pretende
legitimar, también desde la clinica, la utilizacién del tiempo y del espacio.

Palabras clave: Terapia ocupacional, psicosis, transferencia, contratransferencia, vinculo,
actividades.

Abstract: For over 20 years now, the Occupational Therapy activities at the Mental Health Cen-
tre in Irun have aimed to be more therapeutic than occupational. In the light of existing, spe-
cific “therapeutic projects” that are sometimes deliriously neuroticised, the aim is to create a
no-rush space based on the psychotic patient’s individuality, in which transference and coun-
ter-transference can generate a bond, with the only basic rule of respect as a calming element
both for patients and professionals. This cross-sectional observational study has emerged as
an attempt to translate this process also using statistics; the patients’ profiles are analysed,
along with their levels of satisfaction, the individualisation of the programmes and the corre-
lation between improvement and assistance to Occupational Therapy. Objectifiable data as a
failed attempt to “measure what cannot be measured”, which enables reflections on a work
model that aims to legitimise the use of time and space, also from a clinical perspective.

Keywords: Occupational therapy, psychosis, transference, counter-transference, bond,
activities.

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n® 44: 44-53.
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Introduccion

Uno de los primeros pasos de la Terapia Ocu-
pacional surge durante la | Guerra Mundial al
observar que muchos heridos graves en pro-
ceso de recuperacién mejoraban su calidad de
vida realizando actividades ocupacionales. Esta
idea, sencilla aparentemente, permite la evolu-
cién progresiva de todo un cuerpo tedrico que
desarrolla el concepto de Terapia Ocupacional.
Convertida recientemente en diplomatura uni-
versitaria abarca un amplio abanico en el que se
incluyen aspectos tan diversos como la rehabili-
tacién fisica o la atencién de ancianos.

Uno de estos ambitos de aplicacién es la Salud
Mental. La Terapia Ocupacional responde tam-
bién en este contexto a una pregunta clave: équé
hacer con el tiempo y el espacio? La respuesta a
esta dificil cuestion entrafia generalmente gran-
des riesgos, siendo quiza la atencidn a las perso-
nas que padecen una enfermedad mental grave
uno de los &mbitos méas controvertidos.

La falsa premisa del “todo es terapéutico” y la
posibilidad de que los medios puedan convertir-
se en fines en si mismos, encuadrados en contex-
tos rigidos y estructurados dada la tranquilidad
que nos generan la normas, hacen que en oca-
siones las distintas intervenciones desde Tera-
pia Ocupacional sean méas “ocupacionales” que
clinicamente “terapéuticas”. La megalomania
-esa pretendida cobertura de todo; cuerpo, ocio,
vida sexual, dinero, gestiones-, el deseo casi
compulsivo de “hacer hablar”, los falsos con-
vencimientos -el loco artista-, la infantilizacién o
la bdsqueda insistente de un diagnéstico sirven
generalmente para tranquilar mas al Terapeu-
ta Ocupacional que al propio paciente mental
grave, convertido en ocasiones en un elemento

secundario de un sistema que, reloj en mano, le
obliga a participar en “programas”, “procesos” o
“protocolos” alejados de su individualidad como

sujeto.

Surge asi una reivindicacién, compartida por
muchos profesionales, de centrar las interven-
ciones mas en lo “terapéutico” y menos en lo
“ocupacional”, posibilitando que el paciente
pueda construir mas con sus delirios que con
sus manos, pudiendo vivir asi mas tranquilo.
Bajo la premisa de “dejarle en paz” se pretende
construir un espacio desde la no prisa en el que
la transferencia y la contratransferencia consi-
gan generar, desde la clinica, un encuadre con la
nica norma basica del respeto como elemento
tranquilizador, tanto para pacientes como para
profesionales. Se constituye asi la Terapia Ocu-
pacional como un espacio de referencia, un lugar
en el que “podemos decir cosas que no se com-
prenden en la calle”, en el que se “escucha” aun-
que no se “entienda”, en el que no se persigue ni
se juzga, ni se exigen palabras o actividades y se
intenta partir de lo que cada paciente, como indi-
viduo dnico, trae. Un lugar, en el que enmarcado
en este proceso de blsqueda continua desde la
individualidad, se pueden incluso “hacer cosas”.

En esta linea se enmarcaron durante afos las “ac-
tividades” de Terapia Ocupacional en Irun, centran-
do su espacio en una reducida sala ubicada en el
propio Centro de Salud Mental. Grupos flexibles,
también en horarios, desde la individualidad, cons-
tituyen el dia a dia de una actividad en la que las
reuniones semanales de los profesionales que
atienden a cada paciente intentan reivindicar, pese
a la presién asistencial, su papel prioritario desde
la clinica. La impresion, compartida durante afios
por muchos de los profesionales que trabajan o

Sala de Terapia Ocupacional del CSM de Irun. Foto: Jose Azkurreta Elorduy.
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han trabajado en Irun, es que los pacientes, gra-
cias a este espacio, mejoran su calidad de vida,
encuentran tranquilidad y disminuyen sus ingresos
hospitalarios. Este trabajo surge con el objetivo de
reflexionar sobre los elementos que participan en
todo este proceso, desde la clinica, como un inten-
to de traduccién de este lenguaje también desde la
estadistica.

Como elemento representativo, siendo también
conscientes de su valor simbélico, se ha elegido,
no por casualidad, el criterio de temporalidad.
Sin querer caer en un ejercicio de tautologia y
teniendo en cuenta la evidente relatividad de
esta traduccion estadistica se espera que pueda
servir como un elemento mas que ayude a seguir
reflexionando sobre una forma de trabajo en la
que sin duda creemos.

Los objetivos del estudio:

A. Descripcion del perfil de pacientes que acu-
den a Terapia Ocupacional en el Centro de
Salud Mental de Irun, asi como la satisfac-
cion de los mismos.

B. Determinar la existencia de programas indi-
vidualizados en pacientes en Terapia Ocu-
pacional.

C. Determinar la existencia de correlacién en-
tre mejoria clinica y asistencia a programa
de Terapia Ocupacional.

Material y método

Estudio observacional transversal, muestra forma-
da por los pacientes que acudian a Terapia Ocupa-
cional en el Centro de Salud Mental Irun. Como cri-
terio de inclusién se utiliz que el paciente llevase
mas de un afio acudiendo a Terapia Ocupacional y
laaceptacion voluntaria de formar parte del estudio
firmando un Consentimiento Informado. Mediante
entrevista e historia clinica se recogi6 una bateria
de variables divididas en tres grandes blogues:

- Variables sociodemograficas:
Sexo, edad, estado civil, situacién laboral,
convivencia y nivel de estudios.

- Variables clinicas:
Diagn6stico CIE-10 (1), anos de evolucidn de la
enfermedad, tratamiento psicofarmacolégico,
tiempo acudiendo a Terapia Ocupacional, dias
que acudia, nimero de ingresos pre y post
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Terapia Ocupacional, ndmero de atenciones
urgentes en el dltimo afio, profesionales por
los que era atendido el paciente y por Gltimo
puntuacién en la Escala de Impresién Clinica
Global -CGI- (2) recogiendo gravedad de la
enfermedad -CGI-SI- y mejoria global -CGI-Gl-.

- Nivel de satisfaccién global, con el terapeu-
ta ocupacional, con las actividades y con el
centro, mediante el Cuestionario de Satisfac-
cién Global de Alicia Lopez -1994- disefiado
para su aplicacién a la poblacién de enfermos
mentales crénicos atendidos en centros de
rehabilitacion psicosocial, aplicando la ver-
sién de usuarios y valorando mediante escala
Likert de 6 puntos el grado de satisfaccion de
muy insatisfecho a muy satisfecho.

Para determinar el perfil de pacientes que acu-
den a Terapia Ocupacional se realizé el analisis
descriptivo de la muestra mediante la media con
su correspondiente Desviacién Standard y des-
cripcion de frecuencias. Para la medicién de la
satisfaccion se valor6 la distribucién porcentual
del nivel de satisfaccion en los distintos campos.

Para determinar la individualizacién de Progra-
mas en Terapia Ocupacional, se realiz6 analisis
univariante, donde se buscé la no correlacion
entre variables sociodemogréficas y clinicas con
el tipo de programa que seguian los pacientes
medido en términos de temporalidad.

La valoracion de la mejoria clinica se determind
mediante el analisis descriptivo del nimero de
urgencias en el Gltimo afio, la distribucién por-
centual de la mejorfa global y el estudio de la
variacion del ndmero de ingresos hospitalarios
del paciente antes y después de acudir a Terapia
Ocupacional mediante la prueba no paramétrica
de rangos de Wilcoxon.

Resultados
A. Perfil de pacientes

Fueron incluidos un total de 16 pacientes -2 se
negaron a participar-, mayoritariamente varones
-56,3%-, entre 24 y 63 afios con una media de
edad de 43,13 -SD 10,1- y solteros -56,3%-, con
igual distribucion -18,8%- casados y separados.
Desempleados en su mayoria -81,3%- y con estu-
dios primarios -68,8%-. Ninguno de los pacientes



Terapia Ocupacional; ¢Para todos igual?

vivia institucionalizado pero si un 6,3% en piso
protegido, siendo la convivencia mas registrada
con la familia de origen -56,3%-.

Al analizar las variables clinicas se evidenci6 que
la Esquizofrenia Paranoide y el Trastorno Psicé-
tico no Especificado constituian el 50% de los
casos. Se objetivo asi una mayor frecuencia de
patologias del Espectro Psicético -74,9%-, mino-
ritariamente Trastornos de Personalidad -12,5%-
y Trastornos Afectivos -12,6%-. La media de afios
de evolucion de la enfermedad fue 16,38 -SD
6,87- y la media de afos acudiendo a TO fue de
5 afnos -SD 4,2-, siendo lo mas observado que los
pacientes acudiesen al centro 5 dias a la semana
-el centro no abre los fines de semana-. Todos los

pacientes se encontraban en el momento de la
realizacion del estudio tomando algln psicofar-
maco y tratados por un psiquiatra; el 18,8% solo
por este y el 81,2% por psiquiatra y personal de
enfermeria especializada.

Al valorar la satisfaccion destacar que en ningu-
no de los items recogidos se registrara ninguna
opinidn de Muy Insatisfecho ni Bastante Insatis-
fecho, obteniéndose todos los valores de satis-
faccion entre Muy Satisfecho y Algo Insatisfecho.
La satisfaccion general es en un 81,3% de los pa-
cientes de Muy Satisfecho, 12,5% Bastante Sa-
tisfecho y un 6,3% Algo Satisfecho. Los resulta-
dos de satisfaccion con el terapeuta, actividades
y centro se muestran en la Tabla 1.

Satisfecho (%) Insatisfecho (%)
Satisfaccion con...
Muy = Bastante Algo | Algo | Bastante = Muy

El terapeuta ocupacional 81,3 18,8
El nivel de informacion 81,3 18,8

El profesional
Elinterés y apoyo recibido 81,3 12,5 6,3
El profesional 81,3 12,5 6,3
Las actividades en general | 75,0 18,8 6,3
La frecuencia 75,0 18,8 6,3

Las actividades | Los objetivos y metas 25,0 68,8 6,3
El horario 93,8 6,3
El nivel de participacion 81,3 18,8
La limpieza 87,5 12,5
La temperatura 68,8 31,3

El centro

Las instalaciones 56,3 37,5 6,3
El entorno fisico 68,8 18,8 6,3 6,3

B. Individualizacién de programas
en Terapia Ocupacional

Como criterio para determinar la individualizacién
del programa se eligi6 la temporalidad. Se compa-
raron asi las variables sociodemograficas y clinicas
con el nimero de dias que los pacientes acudian a
Terapia Ocupacional y los aios en la misma.

En el andlisis por sexos no se encontraron dife-
rencias respecto al nimero de dias de la sema-
na entre varones y mujeres (p=0,261), pero si se
objetivé que las mujeres llevaban mas afos en
terapia ocupacional, con una media de 7,43 afios
(p=0,037). Segln la edad no se encontrd ningu-
na relacion entre esta y los dias de la semana que
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acudian (p=0,834) ni con los afios en Terapia Ocu-
pacional (p=0,326). Tanto los dias que los pacien-
tes acudian a Terapia ocupacional como los afios
que llevaban en ésta resultaron también indepen-
dientes del resto de variables sociodemogréficas;
estado civil (p=0,563 y p=0,150), situacion labo-
ral (p=0,177 y p=0,473), convivencia (p=0,920 y
p=0,719) y nivel de estudios (p=0,082 y p=0,211).

En lo referente a las variables clinicas, no se
encontré tampoco ninguna correlacién entre el

diagnéstico y los criterios de temporalidad de
asistencia de los pacientes (p=0,806 y p=0,423).
En laTabla 2 se muestra la media de dias y afios dis-
tribuida por diagndstico. (Tabla 2. ANOVA: Diagnds-
tico y Tiempo en Terapia Ocupacional).

Resultaron independientes también con los dias
en acudir a Terapia Ocupacional y los afios en la
misma el resto de las variables clinicas; los afios de
evolucion de la enfermedad (p=0,438 y p=0,136) y
el ndmero total de ingresos (p=0,231y p=0,871).

Dias que acude a T.O. Afos acudiendo a T.O.
Media SD P Media SD P
Esquizofrenia Paranoide 3,5 1,732 6,5 3,786
Esquizofrenia Residual 3,5 2,121 2,0 0,000
Tr. Psicético No Especificado 4,5 1,000 6,5 5,916
Tr. Esquizoafectivo 3,5 2,121 0,806 4,5 2,121 0,423
Tr. Bipolar 5,0 0,000 2,0 0,000
Tr. Personalidad 5,0 0,000 1,0 0,000
Tr. Distimico 5,0 0,000 11,0 0,000

C. Mejoria Clinica

Se evidenci6 mejoria clinica en los pacientes que
acudian a Terapia Ocupacional dado que:

- La media de las atenciones urgentes precisa-
das por estos pacientes en el Gltimo afio ha-
bia sido menor de una -media 0.81 SD 1,276-,
siendo el valor mas repetido el de cero, esto
es, no tener ninguna atencién urgente.

- Se objetivé que respecto al estado inicial un
37,5% se encontraban mucho mejory el mis-
mo porcentaje levemente mejor, por lo tanto
un 75% habfan experimentado mejoria, un

18,8% no habian tenido cambios y tan solo
6,3% se encontraban mucho peor.

- Como dltimo indicador de mejoria se compa-
raron mediante la prueba no paramétrica de
Wilcoxon la variacién respecto de los ingresos
pre y post Terapia Ocupacional. Inicialmente
se observo como la media de los ingresos pre-
vios habia sido de 3,63 -SD 3,845-y cdmo los
ingresos posteriores fueron de 0,50 -SD 0,894-,
viéndose por tanto, de forma estadisticamente
significativa (p=0,003) que en un 81,25% de los
casos los ingresos habian disminuido. (Tabla 3.
Wilcoxon; Variacion del nimero de ingresos).

Distribucién P
Disminucién de nimero de ingresos post T.0. 81,25%
Aumento de ndmero de ingresos post T.0. 6,25%
0,003
Ndmeros de ingresos igual (pre y post T.0.) 12,5%
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Discusion

Puede que fuera el contacto con alguien conocedor
de la estadistica el que, tras superar las resisten-
cias de gran parte del equipo en este sentido, nos
animara a asumir el reto de intentar traducir im-
presiones de mejorfa clinica compartidas durante
afios en el dia a dia con los pacientes que acuden a
Terapia Ocupacional del Centro de Salud Mental de
Irun acompasandolas al ritmo de datos mas “obje-
tivables”, peticion esta en ocasiones reiterada tam-
bién de forma méas o menos concreta desde deter-
minados ambitos. O quiza fuera tan solo el poder
compartir reflexiones de un modelo de trabajo de
Terapia Ocupacional que pretende legitimar, tam-
bién desde la clinica, la utilizacion del tiempo y del
espacio de una forma terapéutica, ante la tentacion
de poder ser identificado en ocasiones mas por la
ausencia de todo aquello que es psicofarmaco o
psicoterapia codificada como tal en los registros,
que por su propia esencia o identidad.

El centro de Terapia Ocupacional de Irun pre-
tende “dar un lugar” que pueda ser vivido como
“tranquilizador” por el paciente mental grave;
un lugar en ocasiones para el delirio, la angus-
tia o la impotencia. Un lugar donde, a través de
la transferencia y no desde la obligatoriedad, se
pueda construir un espacio nuevo dificil de crear
en un entorno -familiar, social o laboral- general-
mente angustiado y desbordado. Porque, si vivir
es complicado “per se” para los neuréticos, équé
puede ser para las personas con una psicosis
grave?

Asi, desde hace mas de 20 afos, este pequefio
espacio pretende convertirse para las personas
que acuden, de forma diaria o no, en centro de
referencia orientado a un paciente psicético del
que tan solo percibimos una pequefia parte de
su iceberg psiquico. 20 pacientes un afio, 18
otro, 23 el siguiente..., divididos en dos grupos
con un (nico terapeuta ocupacional quien abor-
da las primeras entrevistas para posibilitar el en-
cuadre adecuado, inician una andadura en la que
se pretende, “solamente”, pero con maydsculas,
“acompanarles”.

Este trabajo surge con el objetivo de reflexio-
nar sobre los elementos que participan en esta
andadura, desde la clinica, como un intento de
traduccion de este lenguaje también desde la
estadistica.

Asi, de los 18 pacientes a los que se les informd
de los objetivos del estudio 16 fueron finalmen-
te los incluidos tras dar su consentimiento. Dos,
por el contrario, se negaron desde un principio
a participar; “No me gustan estas cosas” y “iA
saber qué haran luego con eso!” fueron las fra-
ses que nos recordaron, ya de entrada, la enorme
fragilidad y el riesgo de reactivaciones paranoi-
des en pacientes mentales graves ante cualquier
cuestionario o protocolo de recogida de datos.

Mayoritariamente varones -56,3%-, hecho repetido
en los datos epidemiolégicos de la poblacién grave
atendida en los recursos sanitarios, con un abanico
de edad de 24 a 63 anos, incluyendo a pacientes
que han “agotado” plazos en otros dispositivos, y
con una edad media de 43 afios que pudiera hacer
recordar la repetida historia de un “silencio” fami-
liar roto tras el fallecimiento de unos padres ya ma-
yores. La mayoria de solteros -56,3%- perfila quiza
la peculiar forma de no-relacién del paciente psico-
tico, completo, megalémano, autosuficiente como
traduccion de la inquietante ausencia de deseo en
la psicosis. Y es que en cuestiones de relacion, ése
puede tener dificultad para hacer algo que no se
necesita o desea?, pregunta tantas veces repetida
frente a la tranquilidad ofrecida por escalas que
pretenden cuantificar la “dificultad de relacionar-
se” o el riesgo de usar nuestros propios codigos
personales como espejo de lo que queremos para
el paciente, cogiendo aqui prestada la expresion
freudiana “iya quisiéramos para nosotros la salud
que deseamos para él!”.

El desempleo -81,3%- de muchos “minusvalidos
con carné” -en palabras de uno de los pacientes-,
la dificultad de adecuacién a un trabajo protegido
-sefialar aquf la exigencia a lo psiquico tan cercana
a veces del juicio de valor y tan alejada del enten-
dimiento quiza mas propenso a la empatia de otras
discapacidades fisicas- y el porcentaje de estudios
primarios -68,8%-, muchos reivindicados como
“fracaso escolar”, recordaria el deterioro cognitivo,
los problemas de concentracién y las dificultades
de relacion universal de la psicosis, tan alejadas del
falso mito del “loco inteligente” como del “loco”
que no lo es. En lo referente a la convivencia la ma-
yoria convive con sus familias de origen -56,3%-,
en ocasiones como (nica opcién y con un nivel de
autonomia relativo, ante la ausencia de alternati-
vas reales de pisos protegidos -6,3%- u otros dis-
positivos de apoyo en este sentido.
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En lo relativo a las variable clinicas, y en lo refe-
rente a los diagndsticos CIE-10 (1), en ocasiones
vividos mas como exigencias de un sistema que
tiende a unificar, se objetiva una mayor frecuen-
cia de patologias del espectro psicético -79,9%-,
siendo el Trastorno Psicético no Especificado y la
Esquizofrenia el 50%. Huyendo de etiquetas que
pudieran quiza “dar por hecho” muchas cosas,
como si a través de ellas se pudiera definir y con-
cretar la esencia de unindividuo en vision de tdnel
(3), se entiende la Esquizofrenia como una forma
peculiar de relacionarse con uno mismo y con el
mundo, un enigma, un significante muy maltrata-
doy en ocasiones especialmente criminalizado.

Un 12,5% de los pacientes “cumplirian criterios”
(....) de Trastorno de Personalidad como diagnds-
tico principal y un 12,6% de Trastornos Afectivos.
Evidentemente aqui, al margen de tendencias mas
0 menos pasajeras -admitamos la existencia de
modas en las nuevas clasificaciones- el estudio
lacaniano de la estructura mental dividida en Psi-
cosis, Neurosis y Perversion permite rescatar entre
estos diagnosticos verdaderas estructuras psicéti-
cas sin brotar en ausencia de delirios o alucinacio-
nes floridas a nivel sintomatico. Sefialar también en
este sentido la no presencia de patologias neuréti-
cas francas dada la muy diferente relacién con el
mundo, con el Otro, y la no simbolizacién del len-
guaje por el paciente psicético -hablar al paciente
psicético pensando que nos entiende es un error,
cuestion clave desarrollada ya en la obra de Lacan-.
Es por ello que la figura del terapeuta ocupacional
reivindica su protagonismo a la hora de proteger
al grupo -de ahi la importancia de las primeras
entrevistas- entendiéndose como Unico criterio de
exclusién toda actitud que altere la convivencia e
impida la terapia diferenciada de cada individuo en
este peculiar encuadre grupal. Terapia “en” grupo,
a diferencia de terapia “de” grupo y “del” grupo.
Sefialar en este sentido la presencia de “casos im-
posibles”, etiqueta generada en ocasiones como
espejo de una contratransferencia dificilmente so-
portable. Ante el riesgo de identificar esta expecta-
tiva catastrofica con el mismo individuo el valor del
respeto se reivindica también como elemento tran-
quilizador, simple y complejo, que da proteccion y
serenidad tanto a pacientes como a profesionales.

Los afos han sido testigos de intentos, planteados
de una u otra forma, de agrupar siguiendo crite-
rios idiomaticos, de edad, de nivel de deterioro,
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de género... pero la peculiar forma de no-relacién
de la psicosis ha terminado descartando esta
posibilidad. Conscientes de no ser, quiza en es-
tos tiempos, politicamente correctos surgen las
preguntas; ¢Es mas clinico, por ejemplo, trabajar
solo con “primeros brotes”? ¢Para quién puede re-
sultar “tranquilizador”? La reivindicacion de cada
grupo, diferente, al igual que lo es cada individuo,
adquiere en ocasiones efectos terapéuticos insos-
pechados; vale mas la palabra de un compaiiero,
su “eco terapéutico”, que la del propio profesio-
nal ya que lo que decimos nosotros, admitamos
lo vacio del extremo “yo ya le he dicho”, no es lo
importante puesto que el paciente mental grave
acude a ser “escuchado” pero no “dicho”.

En lo referente a la temporalidad, concepto que in-
tentaremos desarrollar mas adelante, la media de
afnos de evolucién de la enfermedad fue de 16,38
y la media de afios acudiendo a Terapia Ocupacio-
nal fue de 5. Lo mas observado fue también que
los pacientes acudieran a Terapia Ocupacional
5 dias por semana, evidentemente de forma vo-
luntaria. El tratamiento psicofarmacolégico y las
consultas por parte del psiquiatra y del personal
de enfermeria especializada del CSM -81,3% aten-
didos también por enfermeria- constituyen un ele-
mento de importante valor en las reuniones sema-
nales del equipo terapéutico que sirven ademas
para la presentacion inicial de los casos.

Respecto a los niveles de satisfaccién, una pri-
mera lectura respecto al profesional, las activi-
dades y el centro sefialarian una alta valoracion
general por parte de los pacientes. Resulta licito
reconocer la sensacion compartida durante afos
de que los pacientes valoran el lugar, su trabajo,
y consiguen vivir mas tranquilos y menos angus-
tiados. Pero cuesta no obstante aceptar la ple-
nitud de estas valoraciones; llama la atencion
la poca critica -épor qué descartar un temor a
puntuar bajo?-, la adecuacién de la escala pese a
su “validacion” -ihay escalas para todo?- o si la
“percepcién psicotica” tiende por el contrario a
puntuar exageradamente bien.

Respecto a las actividades y el trabajo del tera-
peuta, un convencimiento: cuanto mas sutil sea
nuestra pretension mas terapéutico sera el trabajo.
Si nosotros con nuestro discurso y actitud “llena-
mos” el espacio, dificilmente los pacientes podran
desplegar sus vidas y sus palabras... incluso una
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pregunta puede ser vivida como agresion. La Te-
rapia Ocupacional en el CSM de Irun pretende ser
por ello un taller de la palabra, de sus palabras,
y para que puedan llegar a traerlas debemos ser
muy minuciosos, muy respetuosos, poco norma-
tivos -lo minimo-, nada exigentes.

Desde una relacién transferencial -utilizada a ve-
ces la “confianza” como mal sinénimo-, que no
se da de una forma consciente, desde la clinica,
el paciente puede depositar sus palabras de an-
gustia, 0 sus silencios -como aquel paciente que
permanecié meses de pie, sin decir nada..., y con
el que se tuvo que vencer la ansiolitica tentacién
de “hacerle hablar”-, frente a lo tranquilizador de
la norma -para el que la impone-, la omnipoten-
cia -iqué dificil resulta tolerar la incertidumbre!-, el
juicio de valor -a veces tan socorrido-, el consejo
-dar consejos es exigir, otra forma de agredir-, el
“entender” -¢acaso se puede entender un deli-
rio?-, la pedagogia -en ocasiones en el extremo
opuesto a la clinica-, la infantilizacién -son per-
sonas adultas-, el acto bienhechor -tan cercano
a la caridad o a un “amo” bondadoso y tan aleja-
do también de la clinica- o un siempre peligroso
“sentido comdn”. Como una pista de aterrizaje
que no puede estar “ocupada” pero si preparada
para recibir aviones, la “nada” pretende ser la
oferta clave de este lugar. A partir de ahi, todo,
todo lo posible.

“¢{Pero qué he hecho yo para que me obliguen
a hacer trabajos manuales?” o “iNo sera usted
uno de esos que quieren que hagamos cosas?”.
Los pacientes que acuden al centro hacen en
ocasiones severa critica de que se llame terapia
al simple hecho de leer libros, ver peliculas o ha-
cer trabajos manuales, cuentas o caligrafia. Y no-
sotros compartimos esa critica. Y es que sin duda
cualquier actividad puede ser una buena compa-
fifa, incluso un vehiculo, pero nunca un fin en si
mismo. Bien distinto es la realizacién de cual-
quier tipo de actividad a demanda para observar
con delicadeza los “visos” de deseo en unas vi-
das “obturadas” -la relacién de la psicosis con el
deseo es cuanto menos peculiar y difusa- ante
el riesgo de obturar mas “poniéndoles” a hacer
cosas. Y en este contexto de rescate del deseo,
una paciente que es peluquera corta el pelo a
sus compaferos, otra que dio clases de francés
lo ensefia a quien se lo pide, otro paciente arre-
gla una bici, otro graba canciones, otro prepara

su comida diaria, el que fue electricista repara si
quiere, otro pinta -un paciente terminé viviendo
de su obra, pero constituye, frente al falso tépi-
co del “loco artista”, una excepcion-, otra lee,
otro hace las compras, otra conversa, otro vacila
y otro, en cuanto a “hacer”, no “hace” nada. Y
aunque raramente haya dos que “hagan” lo mis-
mo frecuentemente hay dos que “vinculan” -ien-
tendiendo este vinculo en un paciente psicético
como un éxito!-, entre ellos, con el lugar y con los
profesionales pudiendo mejorar asi su calidad
de vida dentro y fuera de un lugar que intenta
ser vivido mas de una manera “terapéutica” que
“ocupacional”. Todo ello para que los pacientes
puedan construir-se o re-construir-se con una
labor terapéutica que pretende, al igual que los
farmacos, la tranquilizacién, la disminucién de la
angustia o una buena convivencia, por qué no,
con las voces si estas no ceden.

Respecto a la valoracion del local -ver foto-, y
pese a que las puntuaciones siguen siendo altas,
puede apreciarse quiza una ligera menor estima.
Y aunque siempre conviene recordar aquella
maxima también lacaniana de que no importa el
encuadre sino el discurso se sigue echando de
menos quiza un mayor espacio.

Como actividad complementaria se les propuso
a los 16 pacientes que intentaran definir con una
palabra lo que ese “lugar” significaba en sus vi-
das. Estos fueron los resultados: “confianza”,
“bienestar”, “tranquilidad”, “respeto”, “carifo”,
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“evadirme”, “alivio”, “amistad”, “compafierismo”,
“levantarme”, “ayudar”, “trabajar”, “apoyo”, “pre-
pararme”, “confianza” y “comprensién”. Palabras
intensas que no nos hacen olvidar los posibles
errores a la hora de trabajar la vinculacién desde
la clinica de aquellos pacientes a los que por uno u
otro motivo -y es que quiza no haya pacientes “no
motivados” sino profesionales que no somos capa-
ces de enganchar con su demanda inconsciente- no

se les ha haya podido “acompafiar” en su camino.

Enocasiones, alejado de suindividualidad como su-
jeto el paciente con un trastorno mental grave diag-
nosticado se puede ver convertido en un elemento
secundario de un sistema que, reloj en mano, le
obliga -y es que, hay tantas formas de obligar- a
participar en “programas”, “procesos”, “protoco-
los” o “proyectos terapéuticos” que pueden servir
frecuentemente para calmar mas nuestra angustia

51



(@ José Ramén Elizalde , Ander Galdeano , Laura Barbadillo, M2 Mar Pérez, M2 Nieves Martinez

como profesionales ante situaciones clinicas, y no
clinicas, graves que a mejorar la calidad de vida del
propio paciente. Estos “proyectos terapéuticos”
pueden ser vividos como algo impuesto o limitante
(4). Mientras que el paciente psicético puede tener
sus propios criterios subjetivos de bienestar, los
profesionales corremos el riesgo de tramitar esas
demandas bajo el referente de un modelo de inter-
vencion “objetivo” basado en la “autonomia”, la
“capacidad de afrontamiento” o la “adaptacion”
por citar solo algunos ejemplos. El uso rigido y
estereotipado de estos programas e intervencio-
nes puede constituir una fuente importante de
iatrogenia al no contemplar la psicosis ni la indi-
vidualidad del paciente como sujeto (5). Tan solo
con echar una ligera mirada se pueden encontrar
en lo referente a dispositivos que incluyen Tera-
pia Ocupacional para pacientes mentales graves
programas de “orientacién ocupacional”, “re-
habilitacion cognitiva”, “habilidades sociales”,
“rehabilitacion laboral”, “actividades de la vida

9« 9 ¢

diaria”, “ocio y tiempo libre”, “recursos socioe-
conémicos”, “vida sexual”, “higiene y cuidados”
tan alejados en ocasiones del concepto clinico
de la psicosis. Pero quiza tan “tranquilizado-
res”... para nosotros. Incluso a veces la propia
Psicoeducacién -nosotros “queremos” que tenga
conciencia de enfermedad, pero, ¢qué “quiere” o
demanda él?- corre también el riesgo de condi-
cionar una forma de relacién nueva en la que el
“sintoma” pueda ser vivido como el Gnico medio
de comunicacién valido.

Como elemento estadistico comparativo signifi-
cativo de la individualizacion de cada paciente
elegimos la temporalidad por ser conscientes
de su gran valor simbélico. Y quiza fue la frase
traida por un paciente la que pudo dar pie a esta
eleccion: “ya me dijeron alli, acudir solamente un
dia no merecia la pena”. Sefialar de este modo el
criterio de los dias como algo extremadamente
flexible; el paciente “puede” acudir solo un dia
a la semana, o menos, no hay problemas por ese
motivo. Acudira por tanto solamente los dias
que le puedan servir, él es el protagonista, sin
presiones, y es esa la demanda que se intenta
construir, desde una clinica contratransferen-
cial/transferencial, huyendo de tranquilizadoras
“obligaciones” de cualquier tipo.

En Terapia Ocupacional del CSM de Irun tampoco
hay plazos de permanencia. No se pone limite al
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tiempo porque no se entiende como objetivo en
si mismo. Reivindicar aqui el concepto de “cro-
nicidad”; entendiendo estas patologias “de por
vida” se plantea el dispositivo como herramienta
Gtil por periodos independientes de criterios tem-
porales -y mucho menos ya pre-establecidos- en
contraposicién a corrientes que sefalan plazos
“breves” enmarcados en un denominado, y a ve-
ces quiza, delirantemente neurotizado “proyec-
to terapéutico” concreto. El tiempo sera el que
haga falta. Cada evolucién hara que una persona
pueda reincorporarse a un trabajo u organizar, o
no, su vida sin nuestra ayuda. No entenderfamos
pues trabajar con un plazo pre-establecido de
“poner en marcha”. A priori la evolucién de cada
paciente es ciertamente imprevisible pero si se
acepta con facilidad que en muchos trastornos
mentales graves el tratamiento psicofarmaco-
l6gico sea a largo plazo, limitar en el tiempo la
Terapia Ocupacional pueda responder en ocasio-
nes mas a criterios administrativos, que no clini-
cos. Solamente la evolucién de los casos podra
dar paso a “altas”. Asi frente a una reivindicada
supuesta caducidad en los plazos de los disposi-
tivos, en Irun se asume que no es mejor menos
tiempo, ni peor mas tiempo, ni viceversa. Y asi,
el alta podra ser, o no, una gran noticia. Una vez
mas el paradigma con el que se mira consigue en
ocasiones marcar uno u otro rumbo.

Es en este contexto donde no sorprende en-
contrar, salvo el quiza curioso hecho de que de
forma estadisticamente significativa sean las
mujeres las que lleven mas tiempo acudiendo a
Terapia Ocupacional, una no relacién de las va-
riables clinicas y no clinicas con los afios que lle-
va el paciente acudiendo a Terapia Ocupacional
o con el nimero de dias por semana que acude.

En lo referente a la mejoria clinica de los pacien-
tes tampoco fue facil determinar la eleccién de
los criterios en esta pretendida traduccion esta-
distica. Aun siendo conscientes de su valor no
absoluto, se eligio6 finalmente el nimero de aten-
ciones urgentes, la Escala de Impresion Clinica
Global y el nimero de ingresos hospitalarios pre
y post Terapia Ocupacional. Pese a que en oca-
siones una supuesta tendencia “espontanea” a
la estabilizacién en relacién al paso del tiempo
podria esgrimirse como argumento, se constatd
que la media de las atenciones urgentes precisa-
das por los pacientes en el Gltimo afio fue menor
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de una, siendo el valor mas repetido el cero. Las
escalas de Impresién Clinica Global apuntarian
también en la misma direccion. Tras la utilizacién
de numerosas escalas validadas con diferentes
criterios en los dltimos afios, mantenemos el
convencimiento de que el juicio clinico, no la
opinién, del profesional consigue generalmen-
te aportar una informacién mas relevante que
pretendidos instrumentos de objetivacién -aun-
que bienvenidos sean si contribuyen a abrir la
puerta a la reflexion-. El dato final de un 81,25
% de pacientes en los que el nimero de ingre-
sos habia disminuido coincidiendo en el tiempo
con el contacto con Terapia Ocupacional afianza
la impresion compartida durante afios por par-
te de los profesionales que trabajamos o hemos
trabajado en el CSM de Irun de que los pacientes,

Correspondencia
Jose Ramon Elizalde.

gracias a este espacio, encuentran un lugar en
el que logran vivir menos angustiados, mas tran-
quilos, pudiendo asi mejorar su calidad de vida.

Con la esperanza de poder reivindicar este pe-
quefio espacio de la “no prisa” ante un sistema
que cada vez con mas fuerza exige nimeros y
valores, plazos, medias y modas, y “Q”es de
Calidad, y a pesar de cierto sentimiento de am-
bivalencia por utilizar quiza esta vez su mismo
lenguaje, y pese a seguir asumiendo la evidente
relatividad de toda traduccion en este sentido,
nos damos por satisfechos si este esfuerzo reali-
zado en “medir lo que consideramos no se puede
medir” ha podido contribuir a la reflexién y a la
blsqueda de la mejora de una forma de trabajo
en la que, sin duda, seguimos creyendo.

Centro de Salud Mental de Irun ¢ C/ Virgen Milagrosa s/n. ® 20304 Irun (Guiptizcoa)

Tel.: 943 638 380 © Fax: 943 629 967 © Joseramon.elizaldesalaberria@osakidetza.net
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El modelo DIR®/Floortime™: un abordaje
relacional e interdisciplinar para las dificultades
de relacion y comunicacion.

DIR®/Floortime™ model: a relational and interdisciplinary
approach for difficulties of relating and communicating.

Vanessa Casals Hierro. Psicopedagoga. Psicomotricista.
Centro MOA- Afecto en Movimiento, Las Palmas de Gran Canaria.

Judith Abelenda. Terapeuta Ocupacional Pediatrica.
Asociacion Kulunka, Vitoria Gasteiz.

Resumen: El modelo DIR, creado por Stanley Greenspan, es un novedoso marco teé-
rico que sostiene los procesos de valoracién e intervencién con nifios con necesida-
des especiales en las areas de relacion y comunicacion y/o Trastornos de Espectro
Autista (TEA).

Sus bases interdisciplinares se fundamentan en la importancia del perfil Gnico de cada
persona, que incluye el desarrollo de las capacidades emocionales funcionales. Ade-
mas, da un giro respecto a las tendencias existentes al considerar al “afecto” como di-
rector del desarrollo infantil y al otorgar a las familias un rol protagonista.

Su técnica principal es Floortime, una forma sistematica de jugar siguiendo el liderazgo
natural del nifio mientras se le desafia adecuadamente para subir por escalera del desa-
rrollo emocional funcional.

Palabras clave: Perfil individual, Modelo DIR, Floortime, afecto, Trastornos de Espectro
Autista (TEA), familia, capacidades emocionales funcionales.

Abstract: The DIR model, created by Stanley Greenspan, is a groundbreaking theoretical
framework that supports the processes of assessment and intervention with children
with special needs in the areas of relating and communicating, and ASD (autism spec-
trum disorders).

It"s interdisciplinary foundations are grounded on the importance of each person’s uni-
que profile, which includes the development of the functional emotional capacities.
Moreover, it turns around existing trends by considering “affect” as the orchestrator of
children’s development and by giving families a leading role.

It"s main technique is Floortime®, a systematic way of playing that follows the child’s
natural lead while proposing appropriate challenges in order to facilitate his climbing
the ladder of functional emotional development.

Key Words: Individual profile, affect, DIR Model, Floortime, DSM, family, functional emo-
tional capacities, ASD (Autism Spectrum Disorders).

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n® 44: 54-61.
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1. Introduccion

El modelo DIR surge a partir de los planteamien-
tos innovadores del psiquiatra infantil norteameri-
cano Stanley Greenspan. Sus ideas giraban entor-
no a la necesidad de llevar a cabo un cambio de
paradigma y generar un marco de referencia para
la valoracion e intervencién en nifios con necesi-
dades especiales, ante la situacion existente:

1. El desarrollo evolutivo se estudia en areas di-
ferenciadas (cognitiva, motora fina y gruesa,
lenguaje y socio-emocional) que en dltima
instancia se consideran entrecruzadas. (1)

2. El papel protagonista del diagnéstico, basa-
do en el DSM, a la hora de plantear un plan
terapedtico.

3. La intervencién esta dirigida principalmente
al desarrollo de habilidades cognitivas, de
lenguaje y, s6lo en caso de observarse difi-
cultades, también de destrezas motoras.

2. Bases

El modelo DIR se asienta s6lidamente sobre
las siguientes bases tedricas procedentes de
diversos campos de estudio como son la me-
dicina (psiquitaria, pediatria, neurologia) psi-
cologia, pedagogia y sociologia entre otras
que sostienen tanto el proceso de valoracion
como el de intervencion (en escuela, hogar y
terapias):

A. Perfil Gnico

La informacién que puede darnos la inclusion
dentro de una categoria u otra de cualquier
manual diagnéstico (DSM o CIE) puede ayudar
a hacernos una idea sobre la presencia de sin-
tomas, pero no informa de todos los procesos
que hacen (nico a cada individuo y cuyo cono-
cimiento son fundamentales para plantear un
plan terapedtico ajustado. Componentes del
perfil Gnico incluyen el nivel de desarrollo de las
capacidades emocionales funcionales, las dife-
rencias individuales (regulacién y procesamien-
to sensorial, desarrollo del lenguaje funcional
y aspectos biomédicos, etc.), y las relaciones

familiares. En cada componente se valoran de-
bilidades y fortalezas. (2)

B. Actuacion del afecto en el desarrollo infantil

A diferencia de cémo pensaba Piaget, para quien
lo cognitivo impulsaba el resto de areas, el afec-
to, o lo que se denomina area social-emocional,
pasa a ser, para el Dr. Greenspan, el area de
desarrollo principal por tener la capacidad de
organizar e impulsar el resto de los @mbitos del
desarrollo. (1)

Debido al rol fundamental del afecto en la pro-
mocién del desarrollo infantil, conocer el estilo
estilo de interaccién de la familia y su parcitipa-
cién en el plan de trabajo son elementos indis-
pensables para la intervencion. (2)

C. Capacidades emocionales funcionales

La integracion de todas las areas, orquestada
por el afecto, va a permitir a la persona actuar
de manera funcional en su entorno, es decir, in-
teractuar con propdsito con sus personas cerca-
nas para transmitir sus necesidades, su afecto,
deseos, ideas, emociones, pensamientos,etc.
Todo este proceso viene descrito en las llama-
das “capacidades emocionales funcionales”
descritas por Greenspan, mencionadas mas
adelante. (3)

D. Equipo interdisciplinar

El marco teérico del Modelo DIR defiende la ne-
cesidad de contar equipos interdisciplinares, lo
que supone la colaboracion de diversas y dife-
rentes disciplinas tradicionales. Este intercam-
bio de conocimientos permitira una intervencién
mas global y lo méas ajustada posible a las nece-
sidades de la cada nifio/ay su familia. (2)

E. Protagonismo familiar

Desde este modelo se otorga a la familia el protago-
nismo que merece pues son ellos quienes mejor co-
nocen a sus hijos y quienes van a poder llevar a cabo
una intervencién intensiva a partir de las consignas
acordadas con el equipo de profesionales. (4)
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3. Elementos DIR

Diferencias
Individuales

Experiencias emocionales
tempranas e interacciones que
influyen en la adquisicién de
las siguientes competencias
funcionales del Desarrollo
socio-emocional

Diferencias
Relacionales y
ambientales de cada
familia y su cultura

1

Regulacién y atencién

1

Vinculacién

1

Comunicacion intencional

1

Comunicacién compleja para la
resolucién de problemas

1

Ideas simbélicas

1

Pensamiento Logico

Fuente: The Functional Emocional Assesment Scale (FEAS) for Infancy and Early Childhood. Greenspan Sl, De Gangi G, Wie-
der S., 2001. Figura adaptada y reproducida con permiso del Interdisciplinary Council on Developmental Disorders (ICDD).

Atendiendo a las siglas del Modelo nos encon-
tramos con la D, que hace alusién al desarrollo
de las capacidades emocionales funcionales, la
| que incluye todos aquellos aspectos que con-
forman la individualidad de cada sery la R, que
abarca las relaciones y tipos de interaccion que
se tienen con las personas del entorno. El anali-
sis de todos estos elementos permite tener una
imagen de situacion completa.

3.1. Desarrollo (CEF):

Las capacidades emocionales funcionales (CEF a
partir de ahora) descritas por el Dr. Greenspan es-
tan formadas por distintas habilidades relacionadas
con la interaccién, la comunicacion y el pensamien-
to. Todas ellas priorizan los elementos socioemocio-
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nales del desarrollo pero tienen, en una explicacion
mas amplia, muy en cuenta el resto de areas. (3)

1. Regulacion e interés por el mundo

Es la capacidad que adquieren los bebés de
mantener un estado de alerta tal que les per-
mita interaccionar, jugar, aprender y mostrar
un interés tanto por los objetos como por las
personas. Es decir, el nifio va a poder gestio-
nar la gran cantidad de estimulos que recibe
de su entorno pudiendo seleccionar entre
unos y otros. Ademéas aparecera la capaci-
dad para establecer una atencién conjunta
(los dos miran al mismo objeto) con su cui-
dador. Esta capacidad es critica para la adap-
tacion exitosa al ambiente, la modulacion de
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los ciclos de suefio y vigilia, la habilidad de
calmarse y la regulacion de la atencién. Se
desarrolla mediante la corregulacién con el
adulto, que es a su vez precursora de la refe-
renciacién social y la comunicacién no verbal.

(), 3), @)

2. Vinculacion, conexion (Engage)

Gracias al desarrollo de la capacidad previa, el
nifio ya es capaz de establecer y disfrutar de
relaciones cercanas, intimas. Su capacidad de
atencion ya se dirige hacia su cuidador y vice-
versa (Atencion mutua). Comienza a detectar y
discriminar patrones en las voces, estados emo-
cionales y expresiones faciales de sus cuidado-
res. Esta conexién emocional naciente sienta
las bases para futuros patrones de apego. (4)

Esta habilidad es propia de las primeras eta-
pas de la vida y va a estar muy influenciada, al
igual que la anterior, por las diferencias indivi-
duales del sujeto y por el estilo de interaccidn
de sus cuidadores.

3. Comunicacioén simple de ida y vuelta

Es la capacidad para comunicarse con propé-
sito. El hecho de estar regulado y en relacién
son sus cuidadores va a permitir al nifio co-
municar sus deseos e intenciones mediante
expresiones faciales y movimientos de su
cuerpo. Constituye el primer sentido de la
causalidad y la légica y tiene un rol critico en
el desarrollo cognitivo. Esta capacidad inclu-
ye la habilidad para abrir y cerrar circulos de
comunicacién intencionales, que constan de
3 partes: apertura, extension y cierre.

4. Comunicacion gestual compleja

Es la capacidad del nifio para comunicar
mas ampliamente (secuencias mas comple-
jas y largas de gestos y primeras palabras)
sus necesidades y deseos y de resolver pro-
blemas de forma conjunta. Ademas, el nifio
adquiere mayor habilidad para leer las se-
fiales de los demas, pudiendo anticipar sus
emociones. Comienza a negociar mdltiples

relaciones a la vez, que es la base de la ha-
bilidad de participar en grupos, comenzando
con la familia. La creciente habilidad de re-
conocer patrones en todas las cosas permi-
te comprender cémo funciona el mundo. (4)
Todo ello permitira una comunicacién fluida
en relacién a una misma idea, tematica o
problema.

5. Ideas emocionales

Es la capacidad de representar y expresar
ideas, emociones y deseos a través del juego
simbélico y del lenguaje. También se inicia la
expresion de sus propias ideas emocionales a
través del lenguaje, ahora en este etapa, mas
desarrollado. La habilidad de manipular ideas
en su mente le permite resolver problemas
mentalmente.

6. Pensamiento logico

Es la capacidad del niflo/a para comunicar sus
deseos, intenciones e ideas de forma légica.
Es la etapa en la que se construyen puentes
légicos (para qué, dénde, como, cuando, por
qué) entre ideas formandose la base del pen-
samiento emocional (causalidad, coherencia,
etc.) y la capacidad para diferenciar fantasia y
realidad. La habilidad para relacionar sus pro-
pios pensamientos, sentimientos y acciones
es la base para generar habilidades sociales
nuevas, como seguir reglas y participar en
grupos y para generar niveles de pensamiento
superiores. (4)

3.2. Individual

La | de DIR se refiere a todos aquellos elementos
(incluyendo el bagage genético y bioldgio, y condi-
ciones ambientales) que hacen Gnica a cada perso-
na. En este modelo se consideran contribuciones
determinantes para la relacién y la comunicacién a
diferentes elementos tales como los diagndsticos
médicos, el desarrollo de las habilidades de len-
guaje y habla, procesamientos afectivo y sensorial,
las capacidades visuoespaciales entre otros.
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Distintas condiciones médicas subyacentes pue-
den predisponer al nino a diferentes tipos de ma-
lestar y limitaciones motrices que condicionan
las interacciones con el entorno y dificultar las
relaciones.

El desarrollo del lenguaje y del habla requiere
del funcionamiento coordinado de diferentes
partes del sistema nervioso y neuromuscular. Es
necesario percibir sonidos y orientarse a ellos,
interpretarlos, y ser capaz de realizar los movi-
mientos y gestos necesariosa para responder. La
aparicion del lenguaje depende también de las
emociones: motivos y deseos que dan sentido a
la comunicacién. En conjunto con las habilidades
de procesamiento auditivo y de lenguaje, contri-
buyen a la habilidad de orientarse al mundo de
los sonidos, de formar una sincronia afectiva y
vocal, de utilizar sonidos para establecer relacio-
nes de dos vias, de compartir significados me-
diante gestos y palabras, de combinar palabras
para compartir experiencias de manera simb6-
lica y finalmente, para establecer interacciones
simbdlicas con otros, en este orden. (5)

A medida que crece el nifio pequefio puede re-
lacionar simbolos y acciones con emociones
e intenciones y desarrolla un rango mayor de
emociones. Gradualmente puede experimentar y
expresar esas emociones, que van desde el pla-
cer, curiosidad y dependencia a la rabia, celos y
agresion de manera mas diferenciada y estable.
(4) Al hablar de procesamiento afectivo se hace
alusion a la amplitud del rango emocional y al
manejo que cada persona hace del mismo (tole-
rancia a determinadas emociones, tendencia al
enfado, evitacién de emociones concretas).

Las capacidades visoespacioales son integra-
das al funcionamiento cognitivo y emocional
para permitir al nifio entender su experiencia
del espacio y orientar su cuerpo en una varie-
dad de situaciones. El proceso de desarrollo de
estas capacidades se da de manera simultanea
y secuencial. Incluyen la conciencia y el sentido
del propio cuerpo y sus posibilidades de movi-
miento, el reconocimiento de la relacion de las
distintas partes del cuerpo entre siy la ubicacién
del cuerpo como un todo en el espacio, la rela-
cién de los objetos consigo mismo y entre otros
objetos y personas, la convervacion del espacio,
el razonamiento visual légico y el pensamiento

representacional. El desarrollo de estas capaci-
dades es esencial para el desarrollo emocional,
cognitivo y para el aprendizaje. (5)

El procesamiento sensorial y regulatorio se refie-
re al manejo por parte del sistema nervioso de
la informacién que le llega a través de los siete
sentidos y es procesada e integrada para ser uti-
lizada en acciones con prop6ésito. Regulacion o
modulacion se refiere a la habilidad de graduar
la intensidad y la naturaleza de su respuesta a
las sensaciones. Las diferencias de modulacién
se clasifican, de acuerdo con este modelo, en
tres subtipos dependiendo del tipo de respues-
ta a los estimulos y de la estrategia conductual
usada por el nifio para lidiar con ella. Algunos ni-
fios respuesta exagerada a los estimulos senso-
riales, y por consiguiente reaccionan de manera
mas intensa, mas rapidamente y por mas tiempo
que otros nifos, con respuestas conductuales
que van del miedo y la evitacion al negativismo
y la obstinacién. Otros son hipo-responsivos a
las experiencias sensoriales y parecen en gene-
ral tranquilos y pasivos, necesitando estimulos
de gran intensidad y duracién para orientarse a
ellos y responder. Otro grupo de nifios, identifi-
cado en relacién a su conducta respecto de las
experiencias sensoriales, son activos y buscado-
res de sensaciones, saltando, chocando con ob-
jetos, corriendo, tirando, empujando o colgando
Su cuerpo u objetos.

Los problemas de discriminacion sensorial se re-
lacionan con la habilidad de descifrar las caracte-
risticas temporoespaciales de las sensaciones y
ocurren en los sistemas vetibular/propioceptivo,
tactil, auditivo, visual y tacti-gustativo.

Las dificultades posturales y la dispraxia son dos
tipos de problemas motrices de base sensorial.
El primero se relaciona con dificultades para es-
tabilizar su tronco durante actividades de movi-
miento o durante posturas estaticas y la segunda
con las planear, secuenciar y ejecutar movimien-
tos novedosos. Se caracteriza por movimientos
poco coordinados o torpes en las areas de motri-
cidad gruesa, finay oral. (5)

3.3. Relaciones: estilos de interaccion
de adultos y nifios

Desde este apartado se busca el poder ayudar a las
familias a adaptar sus propios estilos relacionales
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y tendencias al perfil individual y estilo de cada
nifio/a, para potenciar su desarrollo. Para ello,
inicialmente hay que identificar los estilos rela-
cionales de los adultos, unos mas favorecedores
que otros (depresivo, sobre proteccion, sobre in-
volucracion, desapegado hostil o agresivo, etc.)
y los de los nifios (cauteloso, oposicionista, ais-
lado, ensimismado, impulsivo, etc.). (6)

4. Intervencion desde el modelo DIR- Floortime

La metodologia principal del Modelo DIR se deno-
mina Floortime. Se trata de una técnica sistemati-
ca que, a través del juego espontaneo y mediante
el planteamiento de desafios adecuados, estimu-
la el desarrollo las CEF. Destaca por el apoyo que
ofrece a las familias para que sean ellas quienes
establezcan interacciones ludicas favorecedoras
del desarrollo (regulacion, vinculacién, comunica-
cién de emociones e ideas, etc.). (7)

Los principios de Floortime descritos a continua-
cién permitiran encuentros positivos, cargados
de afecto, emocion y motivaciéon que potencian
aprendizajes sélidos gracias a la gran cantidad
de conexiones neuronales que se originan:

- Realizar varias sesiones diarias de al menos
20" con dedicacién plena.

- Seguir el liderazgo del nifio/a.
- Construir sobre sus intereses.

- Construir de abajo hacia arriba, de las capaci-
dades iniciales a las posteriores.

El principal objetivo que se persigue es el crear
relaciones placenteras y conexion (engage), po-
niendo el foco en la motivacién intrinseca y en
las emociones versus conducta. El rol de adulto
serd el de interactuar y favorecer y no el de entre-
tener o ensenar.

En lo relativo a las estrategias, podemos encon-
trar unas comunes y otras especificas para po-
tenciar el desarrollo de cada CEF. La empleo de
unas y/u otras dependera del perfil individual. A
continuacion se mencionan algunas de las estra-
tegias mas utilizadas:

- Usar actividades altamente motivadoras.
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- Uso del afecto para captar la atencion e inte-
rés: expresiones faciales, gestos corporales,
expresiones verbales.

- Imitar, deshacer, obstruir de forma placentera
eljuego.

- Ajustar el ritmo de la interaccién al nifio.

- Presentar un problema para que el nifio lo re-
suelva, no ensefar la solucion.

- Empatizar con el tono emocional del nifio.

- Usar un patrén de respuesta ritmica y prede-
cible, y luego introducir un cambio.

- Unirse al juego perseverativo y hacerlo in-
teractivo.

- Tratar todo lo que el nifio hace como intencional.

En cuanto al setting, se puede llevar a cabo en
cualquier entorno (colegio, centros de terapia,
parques, hogar, etc.), teniendo en cuenta las ne-
cesidades y preferencias concretas de cada nifio
y siempre empezando en espacios que aporten
mayor seguridad para ir progresando hacia otros
mas desafiantes. También existe una progresion
en cuanto a las personas que van a hacer Floor-
time. Siguiendo la linea en cuanto a los espacios,
inicialmente es recomendable que empiecen a ju-
gar los adultos mas referentes, para evolucionar
a juego con adultos menos conocidos, jugadores
expertos (nifio mayor sin dificultades) hasta llegar
a los iguales.

Ademas, un plan de intervencién completo podra
incluir: actividades motoras, visoespacionales y
sensoriales, actividades semi-estruturadas, tera-
pias especificas, intervenciéon médica y nutricio-
nal, etc.

Por tanto, nos encontramos ante un completo
marco teérico que respalda el desarrollo infantil,
tanto en situaciones de dificultad como en desa-
rrollo tipico y que aporta las bases para una inter-
vencion acorde a las necesidades de la infancia.
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Intervencion centrada en la persona,
basada en la ocupacion. A propésito de Maria.

Person-centred, occupation-based intervention. About Maria.

Raquel Plata. Terapeuta ocupacional.

Hospital de dia de Basauri (RSMB, Servicio Vasco de Salud-Osakidetza).

de estos dos enfoques.

Introduccion

El entendimiento y uso de la ocupacién como
factor importante de la salud y como tratamien-
to para la enfermedad mental tiene una larga
historia. Parte esencial en el ser humano desde
sus comienzos, es considerada una de las areas
principales en la recuperacion de personas con
trastorno mental grave®?,

Décadas de estudio y experiencia, y la proliferacion
de investigaciones al respecto desde diferentes
ambitos, especialmente desde la Ciencia de la Ocu-
pacion y la Terapia Ocupacional, muestran la im-
portancia que ésta tiene en el desarrollo humano?.

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n? 44: 62-71.

Resumen: La ocupacion, parte esencial del ser humano, es consideraba un factor impor-
tante en la recuperacion de personas con Trastorno Mental Grave (TMG). En este articulo
se expone la practica centrada en la ocupacion, sus caracteristicas generales y parte
de la investigacion que existe sobre ella. De igual manera, se describe la intervencion
centrada en el cliente o en la persona. Ambos enfoques se encuentran estrechamente
relacionados con los pilares basicos de la terapia ocupacional. Y en la parte final del ar-
ticulo se describe un caso, Maria, que sirve para ilustrar la puesta en practica y sinergia

Palabras clave: Practica centrada en la persona, terapia ocupacional, rehabilitacion psi-
cosocial, Medida Canadiense de Rendimiento Ocupacional.

Abstract: Occupation, an essential part of the human being, is considered to be an im-
portant factor in the recovery of people with Severe Mental Disorder (SMD). This article
describes the occupation-based practice, its general characteristics and part of the re-
search that has been carried out regarding occupational therapy. Likewise, it highlights
the client-centred therapy. Both approaches are related to the basic principles of occu-
pational therapy. Finally, the article shows a case of a client called Maria, where the two
approaches are put into practice and shown to work well together.

Key words: Client-centred practice, occupational therapy, psychosocial rehabilitation,
Canadian Occupational Performance Measure.

Ocupacion es el término que se usa para describir
todas las cosas que la gente hace en su vida diaria,
incluyendo el cuidado de si mismo y de otros, tra-
bajar, aprender, jugar, crear, interaccionar con los
otros. Es central en la existencia de los individuos,
de los grupos y de las comunidades. Es el meca-
nismo por el cual las personas se mantienen en el
mundo y desarrollan sus potenciales. A través de
lo que hacemos, las personas desarrollamos habi-
lidades, ejercitamos capacidades, interactuamos
con otros, y nos adaptamos a las circunstancias y
a los diferentes requerimientos del ambiente. Me-
diante la ocupacién expresamos quiénes somos,
ante los demas y ante nosotros mismos®.
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Elhecho de que una persona participe en ocupacio-
nes significativas, se desempefie en actividades de
autocuidado, productivas, educativas, lddicas o de
ocio, ademas de la preservacién de capacidades,
facilita su integracién en la comunidad, la inclusién
social y la participacién como ciudadano, favore-
ciendo los vinculos sociales y culturales; contribu-
ye a la construccién de su propia identidad, y pro-
mueve su desarrollo y sensacion de bienestar® 719,

El que las personas mantengan una rutina ocu-
pacional satisfactoria con significado y valor
para ellas mismas, estructura el tiempo y crea
sensacion de propésito y direccion en la vida®.
Tal como Wilcock expresa?, el significado, el
propésito y la libertad de eleccién son conceptos
fundamentales para el valor intrinseco, la calidad
de viday el bienestar.

Podemos decir, en definitiva, que el hecho de par-
ticipar en ocupaciones significativas y de contri-
buir en la comunidad favorece el bienestar y, por

ende, la calidad de vida y la salud de las perso-
nas(1,7,8, 12-14)‘

Papel de la ocupacion en el proceso
de recuperacion

Si una persona es privada de actividad, por la ra-
z0n que sea (enfermedad, contexto social, pobre-
za...), su salud fisica y psicolégica pueden verse
afectadas. Son diversos los estudios que se han
centrado en la importancia de la participacion de
personas con enfermedad mental en ocupaciones
diarias, especialmente las percibidas como signi-
ficativas, estableciendo su relacién con la cons-
truccion de la identidad personal y social, con la
sensacion de bienestar, el sentimiento de normali-
dad, de logro y responsabilidad, la estructuracién
del tiempo, la creacién de rutinas, y la conexién
con los dem@st: 529,

En muchas ocasiones encontramos que el estilo
de vida de las personas con Trastorno Mental Gra-
ve (TMG), especialmente con esquizofrenia, esta
generalmente dominado por un bajo nivel de ocu-
paciones diarias significativas, por un déficit per-
sistente en mdltiples areas (trabajo, vida indepen-
diente, participacion en actividades comunitarias,
funcionamiento interpersonal) &2, y por el em-
pleo de gran parte del tiempo en actividades de
ocio pasivas y/o de descanso®® 29, Esto puede

asociarse con un pobre equilibrio ocupacional,
baja sensacion de bienestar y calidad de vida®,
y un empeoramiento de su enfermedad mental®?.
En la denominada rehabilitacién psicosocial
existe suficiente evidencia sobre la importancia
del uso de la ocupacién y el desempefio en ac-
tividades diarias como eje organizativo para el
proceso de recuperaciont 23,

Es necesaria, por tanto, una intervencién enfoca-
da a ayudarles a desarrollar ocupaciones signi-
ficativas® 129, conocer lo que las personas con
enfermedad mental perciben como importante y
con sentido en sus vidas, especialmente para en-
tender sus prioridades e identificar los factores
de importancia para su recuperacién®y, en este
contexto, contemplar la influencia que el desem-
pefio ocupacional significativo tiene.

Centrandonos en la perspectiva de la ocupacién
como método de tratamiento e intervencion,
ésta puede enfocarse desde diversas modalida-
des; como fin en si misma, como medio para el
desarrollo y recuperacién, como agente para la
salud y la prevencion de la enfermedad®. Estas
modalidades se llevan a cabo mediante el uso de
diferentes técnicas, métodos y dinamicas.

Aunque aln se requiere de mayor investigacion
que apoye la evidencia de la efectividad de pro-
gramas centrados en la ocupacién, las publica-
ciones realizadas hasta la fecha, y la experiencia
de varias décadas, muestra que éste es un area
importante en la recuperacién de las personas
con enfermedad mental.

Algunos de los estudios mas recientes asi lo
apoyan. Cardoso et al.*? realizaron un estudio
controlado y randomizado con 26 personas con
esquizofrenia refractaria a tratamiento antipsico-
tico en un programa ambulatorio. En él combina-
ron el tratamiento farmacolégico con un programa
de terapia ocupacional (grupal e individualizado)
durante una duracién de 6 meses. Los resultados
obtenidos, aunque no concluyentes por la esca-
sez de este tipo de investigaciones y el tamafio de
la muestra, evidenciaron su efectividad sobre el
desempefio ocupacional y las relaciones interper-
sonales, en especial a partir del 42 mes.

Legault y Rebeiro®, mediante un estudio cuali-
tativo de caso (nico, concluyeron que a través
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de la posibilidad de eleccién y oportunidad para
participar en ocupaciones significativas, perso-
nas con esquizofrenia mejoraban la sensacion de
bienestar, el sentido de logro personal, y redu-
cfan sustancialmente las limitaciones percibidas
para la participacién.

Goldberg et al.®® realizaron un estudio con 32
personas atendidas en programas de salud men-
tal comunitaria, y encontraron correlacién entre
el desempefio en ocupaciones significativas con
una mayor calidad de vida y satisfaccion.

Dunn et al."? analizaron la percepcién que 23
personas con TMG tenian sobre el trabajo y los
efectos en su recuperacion; describieron diversos
beneficios, en especial, el trabajo como significa-
do personal y como promotor de la recuperacion.

Estos estudios representan una muestra de la
presencia que tiene la ocupacién como factor
importante en la recuperacién de personas con
trastorno mental grave que, unido con la expe-
riencia diaria, nos encamina hacia un campo con
cada vez mayor evidencia cientifica, animando-
nos a continuar explorando esta via.

Terapia ocupacional centrada en la persona*

La promoci6n de la salud, concepto que emer-
gi6 en los afios 80, sentd los fundamentos por
los cuales los usuarios deben ser involucrados
en los sistemas sanitarios y responsables de su
propia salud. La OMS lo definié como el proceso
por el cual las personas aumentan el control y la
mejora de su salud.

El reconocimiento de la importancia de estos
conceptos ha facilitado la integracién de dife-
rentes programas dirigidos a la concienciacién
y al mayor conocimiento de la poblacién. A par-
tir de la década de los 9o surgen los grupos de
usuarios y de autoayuda, fuera de los entornos
profesionales. Los derechos del consumidor, los
derechos humanos y la revolucién tecnoldgica
también han contribuido al desarrollo de pers-
pectivas como la practica centrada en el clien-
te®9. Y a esto hay que anadir la influencia que

*Se ha utilizado el término prdctica centrada en la persona,
aunque en la mayoria de los documentos consultados aparece
como centrada en el cliente (en inglés client-centred practice).
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la OMS esta ejerciendo en las politicas y programas
de salud mental actuales promoviendo la necesidad
de tener en cuenta las preferencias, necesidades,
intereses y capacidades de la persona®”2?, Existe,
por tanto, un progreso de las practicas sanitarias
hacia enfoques que involucran al paciente y pro-
mueven la autodeterminacion. Segiin Farkas®?,
la rehabilitacién psiquiatrica debe basarse en
la eleccion, la relacién de asociacion terapeuta-
paciente, y la recuperacion.

El enfoque centrado en la persona ha sido des-
crito por diversos autores, y enmarcado en dife-
rentes disciplinas. Uno de los pioneros fue Carl
Roger, quien propuso el reconocimiento de los
valores culturales Gnicos de cada persona. Se-
glin él, el rol del terapeuta es el de facilitador en
la resolucion de problemas mediante una terapia
no directiva®.

Engranandolo con la ocupacién, los valores y
creencias de la terapia ocupacional apoyan un en-
foque centrado en la persona, enfatizando siem-
pre su responsabilidad y participacion activa a lo
largo del proceso terapéutico. Facilita el empode-
ramiento y la conexién con la sociedad como par-
te de un plan individual de recuperacién®?.

Siahondamos ademas en los diferentes modelos
tedricos que gufan el proceso de recuperacion
desde la terapia ocupacional, podemos encon-
trar conceptos comunes muy relacionados con
esta practica, como es el respeto por las eleccio-
nes que la persona y su familia hace, el énfasis
en la comunicacién centrada en la persona, la
provision de informacién, aceptacién de la res-
ponsabilidad dltima por parte del usuario y las
familias en la toma de decisiones sobre sus ocu-
paciones diarias, facilitacion de la participacion,
prestacion de servicios flexibles e individualiza-
dos, promocién de la resolucién de problemas
e importancia de la relacién persona-entorno-
ocupacionte32),

Segln Sumsion, el enfoque de terapia ocupa-
cional centrada en la persona se basa en una re-
lacion entre el terapeuta y el usuario, donde es
este (ltimo a quien se responsabiliza para que
se ocupe de su desempefio funcional y realice
sus roles ocupacionales en una variedad de en-
tornos. La persona participa activamente en el
establecimiento de objetivos, que son dotados
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de prioridad, hallandose en el centro de la eva-
luacién y la intervencién. A lo largo del proceso
el terapeuta escuchay respeta sus necesidades, y
le ayuda a tomar decisiones, siempre previamente
informadas®®. Es necesaria la construccién de una
alianza terapéutica como eje del proceso de inter-
vencion, donde el terapeuta esta disponible para
ayudarle guiando, asistiendo o facilitindole la
participacion®4.

Se han descrito algunos resultados positivos
asociados con la implementacion de este tipo
de enfoques, tales como aumento de la satis-
faccion, aumento de la adherencia e implicacién
por parte de la persona con el programa de tra-
tamiento, reduccién de la duracién de la estancia
en los recursos de rehabilitacién y mejora de los
resultados funcionales®?.

Una de las herramientas que mas se esta utili-
zando en la practica y en investigaciones re-
cientes con enfoque centrado en la persona en
relacion al desempefio ocupacional es la COPM
(Canadian Occupational Performance Measure).
Esta evalGa y mide el cambio en el desempefio
ocupacional y en el grado de satisfaccion©439,

Es interesante el uso de herramientas de eva-
luacién de este tipo porque, ademas de medir
el progreso desde el punto de vista del usuario,
puede orientarnos hacia evaluaciones funciona-
les relacionadas con su propia vision y significa-
do, y no solamente mediante el uso de sistemati-
cas listas de conducta®.

Son diversos los estudios realizados que han
utilizado la COPM para valorar aspectos como
la efectividad en la autoidentificacién de proble-
mas, establecimiento de objetivos, implementa-
cién de intervencion centrada en la ocupacion,
como medida de cambios significativos tras la
intervencion. Aunque son cada vez mas los arti-
culos publicados que muestran los resultados de
su uso, en salud mental aln es escasa la inves-
tigacion al respecto. Sin embargo, los resultados
obtenidos hasta el momento son prometedores
y aportan evidencia sobre este tipo de interven-
ciones (Waters 1995, Cresswel 1998, Boyer 2000,
Pan 2003)6%.

Una de las investigaciones mas recientes al res-
pecto es la de Schindler9, quien publicé en 2010

los resultados de un estudio que se centraba en
comprobar la efectividad de un programa de te-
rapia ocupacional centrado en el cliente y en la
ocupacién para personas con diagndsticos psi-
quiatricos. En él participaron 38 personas, con
diversos diagnéstico. El programa se desarrollé
en 4 semestres y se utiliz la COPM para valorar el
desempefio ocupacional, establecer los objetivos y
medir el resultado de la intervencién. También se
utilizé la Participant Overall Satisfaction Scale para
valorar el nivel de satisfaccion con el programa. Los
resultados que se obtuvieron demostraron una me-
jora estadisticamente significativa en desempefioy
satisfaccion con respecto a las ocupaciones detec-
tadas. La parte cualitativa de la COPM apoy6 los
resultados cuantitativos. Los objetivos marcados
estaban relacionados con las areas de autocuida-
do, productividad y ocio, en especial vocacionales
y educativos. La evaluacién de satisfaccion que se
les realiz6 apoy6 la importancia de centrarse en la
persona y en la ocupacion, valorando con puntua-
ciones altas las caracteristicas de este enfoque.

Estos resultados animan desde luego a conti-
nuar disefiando investigaciones en esta linea, y
aincorporar este tipo de intervencién en nuestra
practica diaria.

A continuacién se describira parte del proceso
de recuperacién de Marfa, como muestra de la
puesta en practica conjunta de estos dos enfo-
ques: centrado en la personay en la ocupacion.

A propésito de Maria?

Maria es una mujer de 33 afios que es derivada
al hospital de dia de Basauri (RSMB, Osakidetza)
con orientacion de rehabilitacion sociolaboral,
tras un ingreso hospitalario que precis6 por en-
contrarse en situacién aguda, con sintomas deli-
rantes hacia los padres. Aunque en el momento
del ingreso no lo presentaba, es significativo en
su enfermedad el padecimiento de dolores inten-
s0s, no explicados por causas organicas, que ella
predice con meses de antelacién y que le para-
lizan y aterrorizan. Presenta un diagnéstico mé-
dico de esquizofrenia paranoide, que comienza
con sintomas hace 9 afos.

2 Se ha utilizado el nombre de “Maria” de manera ficticia para
proteger la identidad de la persona sobre la que se escribe. El
articulo ha sido escrito con su consentimiento informado.
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Resumen de la evaluacion ocupacional inicial

Durante las primeras semanas se realiza la eva-
luacion del desempeio ocupacional de Maria,
para lo que se utilizan diferentes herramientas,
ademas de la observacion clinica en diversas si-
tuaciones, actividades y ambientes (en el propio
centro, en su hogar y en distintos recursos de la
comunidad).

Maria vive con sus padres, en un pueblo pe-
quefio, aunque cercano a una ciudad. Tiene un
hermano mayor con el que se lleva bien y con
quien realiza algunas actividades de ocio, como
iral cine y a pasear. El ambiente de pueblo en el
que vive hace que se conozcan todos los vecinos,
lo que en ocasiones a ella le limita debido a las
ideas referenciales que muestra hacia ellos. Ade-
mas cuenta con menos recursos comunitarios,
teniéndose que desplazar a otros lugares para
poder acceder a ellos (oficina de empleo, biblio-
tecas, centros civicos, tiendas, servicios socia-
les, servicios sanitarios especializados, como
es la consulta de psiquiatria...). Para ello existe
transporte publico, aunque con poca frecuencia,
lo que le lleva a tener que usar el coche.

En el periodo inicial Maria presentaba dificulta-
des en varias areas del desempeio ocupacional.
Siguiendo la escala EVDO (Escala de Valoracion
del Desempefio Ocupacional), presenta puntua-
ciones susceptibles de intervencién en Activi-
dades Instrumentales de la Vida Diaria (AVDI),
esparcimiento/juego, trabajo y participacion
social.

En relacién a las AVD Basicas, realiza practica-
mente sin dificultad la mayoria de las activida-
des, aunque ella destaca problemas en algunas,
como la higiene personal (a pesar de observarse
habitos adecuados, ella no esta satisfecha y de-
searia cambiar ciertos aspectos). Hay que decir
que, debido a su sobrepeso, presenta ciertas
dificultades motoras para algunas tareas, como
realizar la higiene de algunas partes del cuerpo,
atarse los cordones...

Las AVD Instrumentales han puntuado mas bajo
que las Basicas. No presenta dificultades signi-
ficativas para el manejo del dinero, aunque si
tiene una tendencia a no administrarlo bien (es
la madre quien lo controla, pues Maria tiende
a realizar compras de manera indiferenciada,
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no planificadas y no siempre en base a sus ne-
cesidades). Utiliza sin problemas diferentes
transportes publicos y conduce su propio coche
(sobre esto hay que decir que ella expresa no
querer usar el coche pues se siente insegura, y
ha recibido numerosas multas por exceso de ve-
locidad, que le suponen un gran esfuerzo econé-
mico). Muestra dificultades para utilizar recursos
en la comunidad, para el arreglo del hogary para
la preparacion de comidas. Estas actividades son
importantes para ella, y expresa desear ser mas
auténoma y colaborar en mas tareas del hogar,
que por otro lado mejorarian las relaciones con
su madre (describe el hecho de no colaborar
como objeto de discusiones con ella).

En cuanto al area de ocio (esparcimiento/juego),
aunque al inicio del programa eran escasas las
actividades que realizaba, si era capaz de iden-
tificar intereses por, ademas, una variedad de
actividades de distinto tipo (deportivas, cultura-
les, artisticas, de caracter social). Inicialmente su
actividad de ocio principal era ir en ocasiones al
cine con el hermano o dar algln paseo, y realizar
de manera esporadica algunas creaciones con
maquillajes como pintura.

En el area formativa, Maria ha finalizado estudios
de bachillerato, cursando y obteniendo el titulo
de Técnico superior de animacién de actividades
fisicas y deportivas. Aunque ha conseguido fina-
lizar todos los cursos, lo ha hecho con bastan-
te esfuerzo y repitiendo en diversas ocasiones.
Desde entonces no ha vuelto a realizar ninguna
actividad de caracter formativo, ni muestra inte-
rés por hacerlo.

Su experiencia laboral es amplia y casi todos los
trabajos los describe bajo situacién de malestar,
condicionada por la enfermedad. Ha trabajado
cuidando nifios, limpiando casas, como camare-
ra en fines de semana, operaria, representante
comercial y distribuidora, en una asesoria (este
ha sido el contrato mas largo, dos afios), cama-
rera en una residencia de ancianos los fines de
semana, y en una copisteria.

En el momento de la evaluacion éste no era un
area pertinente como objetivo inmediato de
trabajo, que a medida que Maria ha ido encon-
trandose mejor se ha comenzado a explorar en
mayor profundidad. Ella se siente vulnerable y
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no capacitada para trabajar, no en condiciones
normales, pero si podria valorar la posibilidad
de encaminarse hacia un empleo protegido o
a alguna ocupacion laboral adaptada a sus ca-
racteristicas: jornada reducida, tareas no con
gran requerimiento fisico (es muy vulnerable
al cansancio y sensaciones fisicas, que asocia
con las ideas delirantes relacionadas con su
cuerpo).

En relacion a la participacién social, inicialmente
realizaba pocas actividades insertas en la comu-
nidad; sus ocupaciones estaban casi exclusiva-
mente enlazadas con la familia (dentro del hogar
principalmente, con la madre a veces en el pue-
blo, y con el hermano para algunas de ocio), y
pocas actividades con amigos. Habia dejado de
salir con algunas amistades y preferfa quedarse
en su casa (expresaba ideas referenciales por
parte del vecindario y bajo autoconcepto sobre
su capacidad de relacién con otros). A pesar de
ello, si reconoce roles sociales y muestra interés
por retomar esa participacion.

Analizando a Marfa en relacién a diferentes com-
ponentes y requisitos para el desempefio ocupa-
cional, encontramos que estas limitaciones des-
critas estan condicionadas por los déficits que
muestra en funciones relacionadas con la ener-
gia (motivacion, intereses), funciones mentales
especificas, en concreto con el mantenimiento
de la atencidn, el contenido y el curso del pen-
samiento, y experiencias relacionadas con uno
mismo y con el tiempo.

Asimismo, también como consecuencia de un
déficit en las destrezas motoras (se encontraba
en baja forma fisica y con sobrepeso, lo que le
lleva a cansarse facilmente y a no poder realizar
algunas actividades que requieren cierta flexibi-
lidad motora), destrezas cognitivas (muestra di-
ficultad para planificar y gestionar el desempefio
de actividades que no realiza habitualmente),
destrezas de comunicacion y sociales (la interac-
cién social estaba limitada por el contenido de su
discurso, que inicialmente era incoherente, y por
su tendencia al aislamiento debido a las ideas
delirantes).

En relacién a los patrones de ejecucion, Maria
muestra falta de rutinas; realiza las tareas basi-
cas de la vida diaria pero de manera no organi-

zada, pasando bastante tiempo tumbada y sin
ocupaciones concretas que le marquen un ritmo.
Mantiene habitos basicos totalmente aceptables
seglin normas generales, que sin embargo ella
describe como ineficaces e insuficientes. Cola-
bora en las tareas del hogar pero sin una estruc-
tura temporal, y parece que muchas veces tras
la demanda de la familia. Ademas, parece haber
una distorsion entre la percepcién que ella tiene
en su desempefio en general y el resultado que
obtiene, tendiéndolo a calificar de manera nega-
tiva cuando objetivamente se observa un buen
resultado.

Intervencion realizada

En lo que respecta a terapia ocupacional, se han
realizado dos tipos de intervenciones con Maria:

* Participacion en los diferentes grupos tera-
péuticos disefiados para abordar las diferen-
tes areas ocupacionales, y factores y destre-
zas necesarias para su desempefio.

e Intervencién individual centrada en la perso-
nay en la ocupacion.

Por lo general, en nuestra comunidad la mayoria
de las intervenciones realizadas desde el ambito
de la terapia ocupacional en salud mental tie-
nen un caracter grupal, en contraste con lo que
ocurre en otros paises, donde existe una fuerte
influencia de las intervenciones individuales®?.
La experiencia nos lleva a considerar el beneficio
y riqueza que supone combinar ambas, premisa
sobre la que se ha basado este caso.

Elinicio del tratamiento fue exclusivamente grupal,
siempre en base a sus caracteristicas individuales,
que marcaban parte de los objetivos de las sesio-
nes y se enfocaban, desde el trabajo en grupo, a
mejorar las diferentes areas ocupacionales.

A medida que fue encontrandose mejor, que
psicopatolégicamente estaba mas estable, se
comenzé a trabajar individualmente con ella. A
modo de resumen sobre cémo ha sido su proce-
so ocupacional, podemos decir que en general
ha habido una notable mejoriay cambio en Maria.
Ha participado en todos los grupos de manera ac-
tiva, mostrando mejoria en las destrezas motoras,
cognitivas, de comunicacién y sociales, convir-
tiéndose ademas en parte activa y dinamica del
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grupo. Ha ido adquiriendo patrones de ejecucién
mas eficaces, estableciendo rutinas y habitos
que le han ayudado a organizar el tiempo y a en-
contrarse mas satisfecha.

En las intervenciones individuales, para ir evaluan-
doy dirigiendo su propio proceso de recuperacion,
se utiliz6 la COPM. Inicialmente se establecieron
objetivos relacionados con una mejora de la higie-
ne personal, organizacion de su ropa, actividades
de ocio dentro del hogar, y activacion fisica.

Se establecié6 un plan de trabajo semanal con
ocupaciones concretas. Ella fue quien marcé el
ritmo y cantidad de actividades que considera-
ba podia llevar a cabo. Asi, por ejemplo, para
el objetivo relacionado con la activacion fisica,
tras explorar su entorno y ver las posibilidades
que tenia, comenz6 a utilizar una cinta mecanica
que desde hace tiempo estaba en su casa pero
no usaba. Se hizo un anlisis de su capacidad
fisica inicial para establecer el programa con el
que comenzar (tiempo y resistencia), y que ella
progresivamente fue aumentando. A medida que
se fue encontrando mas activada, abandoné esta
actividad, cambiandola por salidas y paseos por
los alrededores de su pueblo.

El objetivo de mejora de su higiene corporal,
aunque no se observaban problemas en este
area, ni siquiera tras la descripcién que hacfa
sobre como era su desempefio, resultaba un
area importante para ella, pues consideraba
que no era suficiente y desde luego no satis-
factorio (deseaba mejor higiene corporal y no
necesitar limpiarse el pelo con la frecuencia
con la que tenfa que hacerlo, que le parecia
demasiado). Para esto establecimos un plan
sobre cémo hacerlo mejor, readaptando la ac-
tividad y exploramos diversos productos para
el pelo que le permitieran menor frecuencia de
lavados.

Para la organizacién de la ropa se observaron
ciertas dificultades praxicas, en especial para
planificar y organizar la actividad. Se realizaron
intervenciones en el hogar y se le ayudé inicial-
mente utilizando diversas estrategias y técnicas
(analisis de la actividad, readaptacion de tareas,
encadenamiento hacia delante...), de manera
que comenzara y adquiriera una rutina que des-
pués fuera capaz de mantener.
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También se le proporcionaron recursos necesa-
rios para su desempefio, como es el caso de libros
adecuados a sus intereses y caracteristicas cog-
nitivas para la lectura como ocio dentro del ho-
gar. Cuando comenzé a ser capaz de leer libros
completos, comenz6 a utilizar recursos comu-
nitarios (como las bibliotecas de su alrededor)
para obtener otros que fueran de su interés y no
necesitar que se los proporcionaramos.

Este plan fue revisado semanalmente durante
cuatro meses. Tras este periodo se reevaluaron
los objetivos. Los resultados de la COPM obijeti-
varon mejoria tanto en desempefio (3,6 puntos)
como en satisfaccion (4 puntos). Explicar que
superior a 2,5 puntos esta considerado cambio
clinicamente significativo©s. Ver tabla I.

Inicial = Tras 4 meses = Diferencia
Desempefio 2,8 6,4 3,6
Satisfaccion 3,0 6,0 4,0

Inicial = Tras 2 meses Diferencia
Desempeno 1,8 5,0 3,2
Satisfaccion 1,6 4,2 2,6

Tras considerar que algunos de los objetivos ya
los habia superado, quiso establecer nuevos, esta
vez mas relacionados con la limpieza del hogar y
aumento de actividades de ocio en el hogar (co-
menzar a ver peliculas prestadas de la biblioteca).
En el caso de las actividades del hogar hubo que
hacer un exhaustivo analisis de c6mo las realiza-
ba para poder readaptar y ajustar tareas. El plan
de trabajo se centrd en estos nuevos objetivos y
en mantener los anteriores que ella consideraba
importantes. Se reevaluaron en un periodo de dos
meses, obteniendo también una diferencia de 3,2
en desempefio y 2,6 en satisfaccion. Ver tabla I.

A medida que ella iba ganando autonomia, po-
niendo en juego destrezas y habilidades, su
desempefio ocupacional fue mejorando (actual-
mente sale con algunos amigos, usa recursos en
la comunidad, realiza actividad fisica fuera del
hogar -aunque no de manera sistematica-, se en-
carga de tareas del hogar de manera auténoma).
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Se volvid a utilizar la escala EVDO para objetivar
cambios en el desempeiio ocupacional con res-
pecto al inicio, y se observé que habia mejorado
en todas las areas evaluadas (AVD Basicas, AVD
Instrumentales y participacion social). Todas
puntuaban superior a 2. Esparcimiento y juego
continuaba siendo un area deficitaria (1, 6), aun-
que también habfa mejorado y puntuaba supe-
rior al valor inicial (1). Ver tabla Il

Las areas de formacion y trabajo no fueron reeva-
luadas, pues no se habia hecho intervencién sobre
ellas y la situacion era similar a la inicial, quedando
pendientes para comenzar a trabajarse (en el mo-
mento de escribir el articulo, Maria tenia un plan
de alta a un recurso laboral, pero no se sentia con
energia, con muchas dudas y estabamos replan-
tedndonos un nuevo plan acorde a sus deseos).

.. Valoracion
< Valoracion .
Areas . posterior a
Inicial . ..
intervencion
AVD Basicas 2,2 2,6
AVD Instrumentales 1,5 2,4
Esparcimiento/Juego 1,0 1,6
Participacién Social 1,1 2,0

Puntuacién maxima posible: 3.
Sélo areas sobre las que se ha trabajado (formacion y trabajo
no fueron objetivos iniciales).

Contacto
Raquel Plata.

En los parrafos anteriores se ha descrito parte
del proceso de recuperacién ocupacional de una
persona que presenta trastorno mental grave en
el contexto de un hospital de dia. Aunque se ha
trabajado con ella grupalmente, en este articulo
se ha hecho hincapié, describiendo con mayor
detalle, la intervencion individual centrada en la
personay basada en la ocupacion.

Decir también que el trabajo realizado, aunque
aqui expuesto desde el enfoque del terapeuta
ocupacional, esta totalmente inserto en un tra-
bajo de equipo, en el que intervienen diferentes
profesionales, y sin el cual este proceso no hu-
biera sido posible. Y en total acuerdo con lo que
algunos autores plantean, la practica centrada
en la persona sélo puede llevarse a cabo si exis-
te un equipo que también la comparte, con una
sinergia que parte de una filosofia comdn.

Hospital de dia de Basauri ® C/Gaztela 1 bajo * 48970 Basauri (Bizkaia)

raquel.plataredondo@osakidetza.net
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Analisis funcional de casos psiquiatricos:
su utilidad en la comprensidon de la patologia.

Functional analysis of psychiatric cases:
its usefulness in understanding the pathology.

Juan Antonio Becerra Garcia. Psicélogo.

Departamento de Psicologia. Universidad de Jaén.

Resumen: El analisis funcional es un conjunto de hipétesis y juicios clinicos de las con-
ductas problema del paciente sus relaciones y las variables que les afectan. Este analisis
se ha utilizado principalmente como un instrumento de planificacion del tratamiento. El
objetivo del trabajo fue examinar si este anélisis es también Gtil para ayudar a la persona
en la comprension de su patologia. Se realiz6 el anélisis de dos casos, ambas participan-
tes manifestaron una mejor comprension de su patologia tras presentarles un analisis
funcional de sus principales conductas problema. En conclusién, un anélisis funcional
individualizado, presentado esquematicamente y de facil comprension puede ser (til
para complementar la psicoeducacion que recibe el paciente durante el tratamiento.

Palabras clave: Anélisis funcional, psicoeducacién, psicopatologia, estudio de casos.

Abstract: Functional analysis is a set of hypotheses and clinical trials of patient problem
behaviors and relationships variables affecting them. This analysis has been used pri-
marily as a tool for treatment planning. The objective was to examine whether this analy-
sis is also useful to help people in understanding their pathology. Analysis was perfor-
med in two cases; both participants expressed a better understanding of their disease
after presenting a functional analysis of its main problem behaviors. In conclusion, an
individualized functional analysis presented schematically and easily understood may
be useful to supplement psychoeducation that the patient receives during treatment.

Introduccion

Elanalisis funcional, o formulacion clinica de casos,
podria describirse como un conjunto de hipétesis
y juicios clinicos de los problemas de comporta-
miento (0 conductas problema) del paciente y
sobre las relaciones funcionales que existen entre
estos problemas, las variables que afectan a di-
chos problemas y a los objetivos de tratamiento
(1, 2). De una forma resumida, los principales com-
ponentes que debe tener un analisis funcional son
(3): @) las conductas problema del paciente (que

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n? 44: 75-79.

Keywords: Functional analysis, psychoeducation, psychopathology, case studies.

seria las conductas objetivo de tratamiento); b)
las relaciones existentes entre estas conductas
problema; ¢) los antecedentes o causas de las
conductas problema y la relacién con estas y d)
los consecuentes de estas conductas problemay
la relacion con estas.

En el analisis funcional se integra informacién
del paciente que se obtiene mediante diferentes
medios de evaluacion clinica (entrevista, observa-
cién, autoinformes, etc.) con la informacion cien-
tifica existente sobre la patologia y tratamientos
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para una problematica similar a la que presenta
la persona (1-3). En el contexto de la terapia de
conducta el analisis funcional se utiliza como un
instrumento de planificacién del tratamiento que
permite (3): a) determinar la necesidad de tra-
tamiento, b) planificar y disefar un tratamiento
centrado en la persona, y ) obtener datos para
evaluar la eficacia del tratamiento aplicado.

Ya que este analisis se utiliza como una guia de
orientacion del tratamiento a llevar a cabo de
una manera individualizada, por la informacion
que recoge podria ser (til como una herramienta
de tratamiento en si misma ya que puede ayudar
al paciente a obtener un mejor conocimiento de
su problema. Teniendo en cuenta esto, el objeti-
vo del trabajo fue examinar, mediante el estudio
de casos, si la presentacion de un andlisis funcio-
nal de la psicopatologia es una herramienta atil
en la comprensién de esta por parte de la perso-
na que la sufre.

Casos clinicos

En este trabajo se midié el grado de compren-
sion de los problemas psicopatolégicos que
presentaban dos personas en el momento de
acudir a consulta de salud mental para iniciar la
valoracion y posterior tratamiento de los mis-
mos. Estas personas habian pedido ser aten-
didas en un centro médico privado. A ambas
se les pidié voluntariamente su participacion y
se les inform6 del posible uso cientifico de una
breve anamnesis de su patologia, del analisis
funcional de esta y de la valoracion que hacian
sobre la comprension de la misma. En relacién
a la valoracion de la comprensién de la pato-
logia mental, a cada uno de los participantes
se le administro una escala analégico-visual
donde tenfan que valorar, en una escala de
0-10, la comprensién de su problema o patolo-
gia. En esta el representaba no tener ningln
tipo de comprension del problema (segin la
percepcidon del paciente), y el 10 una compren-
sion total del problema (seglin la percepcion
del paciente). Previamente, se le especificaba
la informacién que debia conocer del problema
para poder valorar si tenfa mayor o menor com-
prension del mismo, en concreto se le indicé
que debia conocer los antecedentes de la pato-
logia, las conductas problema (comportamien-
tos, cogniciones, estados somaticos, etc.) y los
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consecuentes funcionales de estas conductas
problema (evitar situaciones desagradables,
obtener atencion, etc.).

La primera participante es una mujer de unos 45
afos, casada y con un hijo de 16 afios. El motivo
que lallevaasolicitarayuda es que en los dltimos
2-3 meses se encuentra frecuentemente preocu-
paday triste, con llanto frecuente y con dificultad
para conciliar el suefio. En la evaluacion realiza-
da se hallé un nivel grave en relacién a la pre-
sencia de obsesiones y compulsiones, donde se
constaté que invierte de 3-8 horas al dia en ellas,
le producen interferencia y malestar grave en su
vida diaria, siempre cede ante estas, tiene poco
control sobre ellas. Las obsesiones mas proble-
maticas son las de contenido de contaminacion,
contenido agresivo, mientras que las compulsio-
nes que mas interfieren en su actividad son de la-
vado/limpieza, de comprobacién/seguridad, los
rituales de repeticién, arreglo y orden. Todo ello
fue evaluado mediante la Escala Yale-Brown de
sintomas obsesivos-compulsivos (4). También se
detectaron, mediante el Inventario de Ansiedad
(BAI) (5) y de Depresion de Beck (6), unos niveles
de ansiedad y depresién moderados, presencia
de ideaci6n suicida leve-moderada (evaluada
mediante la Escala de Ideacion Suicida) (7), baja
autoestima (evaluada mediante el Cuestionario
de Autoestima de Rosenberg) (8) y un nivel de
preocupacion grave (valorada mediante el In-
ventario de Preocupacion de Pensilvania) (9). En
cuanto a sus relaciones familiares, ella las cata-
loga como buenas aunque pone de manifiesto
que existen problemas de comunicacién con su
marido y su hijo y algunas discusiones debido
a que no entienden el problema que tiene. En
cuanto a relaciones sociales la participante ma-
nifiesta que no tiene amigos, ni otras relaciones
sociales fuera de la familia y que no realiza acti-
vidades de ocio debido a su constante tristeza y
falta de ganas para hacer cualquier cosa.

Cuando se evalia la comprensién del problema
(antecedentes, conductas problemas y conse-
cuentes) la participante manifiesta tener muy
poca comprension del mismo (valorando subje-
tivamente su comprensién del mismo con un 1),
considerandolo también como algo poco modi-
ficable. Tras presentarle el anélisis funcional re-
presentado en la figura y explicar los diferentes
antecedentes y consecuentes (que pueden actuar



Analisis funcional de casos psiquiatricos: su utilidad en la comprensién de la patologia

como comportamientos que mantienen las con-

ductas problema la participante manifesté tener

un mejor conocimiento y comprensién del mismo

ANTECEDENTES

Sucesos antecedentes
e historia
de aprendizaje

v

valorando su comprension subjetiva del mismo
con un 7 y percibiéndolo como algo susceptible
de cambio.

CONDUCTAS PROBLEMA

Ideacion Suicida

CONSECUENTES

T

Reduccién momentanea
del malestar.

Bajo estado de animo

Mayor atencién familiar
(marido, hijo).

----- »- Provoca —» Influye
- =% Se mantiene por <& - # |nteracciona

Tristeza, desesperanza,
Esquemas Pensamientos | (% faltadeenergia. .. > Evita responsabilidades.
disfuncionales . !
Negativos (PN) ¢ T
Dlst()E(slf)nes cognitivas PN Obsesivos: |.....
j. “No prevenir Suciedad. orden : .
el peligro es tan malo r:sc;)nsai:)ilidad’ : Ansiedad
como provocarlo”. " “»  Temblor, sensacién
A PN Criticos: de ahogo, miedo,
R p  Culpabilidad | oo molestias digestivas.
i e incapacidad.
Sucesos ¢
Precipitantes m
Disminuci6n de :
actividades placenteras V Disminucién
y de contactos sociales. - : Compulsiones o rituales 4
Autocritica R P T - - - | p| MOmentanea
Patolégica Limpieza, de la ansiedad
comprobacién, de orden. ante las obsesiones.
— Baja autoestima <! D|sm|n‘ucm')|‘1 del malestar
- === ¥ por evitacion.

Por su parte, el segundo participante es una mu-
jer de 29 afios, soltera y de nivel socioeconémico
medio. El motivo de consulta son los “ataques”
que dice presentar desde hace varios meses y el
miedo que manifiesta a estar sola en su casa, a
acercarse a ventanas en lugares altos y a viajar si
no esta acompafada. En la evaluacién realizada
se encontrd un episodio de ansiedad grave (en
especial los aspectos fisicos de la respuesta de
ansiedad, ya que se evalué mediante el BAI)
(5) donde la sintomatologia motora y psicofi-
siolégica de la ansiedad en mayor medida es la

que le genera mayor dificultad en su vida diaria
(evaluado mediante el Inventario de Agorafobia)
(10) y un nivel elevado de agorafobia (evaluado
mediante el Cuestionario de Miedos) (11).

También en este caso, al evaluar la comprension
del problema la participante manifiesta tener
una pobre comprension del mismo (valora sub-
jetivamente su comprensién con una puntuacién
de 2) y remarca su desconcierto por lo repentino
de los “ataques” que experimenta. En este caso
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se realiz6 un anélisis funcional utilizando como
base el Modelo de Clark y Salkovskis (12), el
mismo puede observarse en la Figura 2. Tras la
presentacion del mismo la participante muestra
interés en el modelo explicativo presentado, ya

que segln manifiesta se “siente reflejada” en la
explicacién de su problema. Al pedirle la valora-
cién subjetiva del nivel de comprensién del pro-
blema, tras presentarle este analisis la participan-
te informa de un 8.

ANTECEDENTES CONDUCTAS PROBLEMA CONSECUENTES
Experiencia vital Amenaza percibida -=<-» Disminucion del malestar
e historia de aprendizaje 4 | L por hipervigilancia ante
. nterpretaglon amena}gnte sensaciones corporales.
Muerte de un familiar : de sensaciones somaticas
por infarto.
A A ? I *
: R Interpretacion Miedo
: : : catastrofica
: \ 4 Miedo a morir, :
Sucesos estresantes Estoy sufriendo miedo al ridiculo, : v
: un infarto, voy a etc. | Mayor atenci6n familiar.
. Problemas laborales, d t : i
: familiares, etc. ésmayarme, etc.
OSSOSO v

Estimulos externos e internos

: Aumento de sensaciones somaticas

Taquicardia, parestesias, nauseas,
rigidez muscular, cansancio, etc..

Aglomeracion de gente, altas

temperaturas, un recuerdo,

Disminucion del malestar

una sensacion fisiolégica

Conductas de seguridad

Evitar estar sola, no viajar, L
evitar lugares elevados, etc.

por evitacion.

Se evitan situaciones donde
si aparecen las consecuencias

temidas no se reciba ayuda.

----- - Provoca
- = % Se mantiene por

—» Influye
<& - » Interacciona

Modelo Explicativo de Clark y Salkovkis

Conclusiones

En relacion al objetivo del trabajo, los resultados
obtenidos en ambos casos parecen indicar la uti-
lidad del analisis funcional de la psicopatologia
como instrumento para conseguir que la perso-
na que la padece tenga una mejor comprension
de la misma, de sus antecedentes y consecuen-
tes conductuales que actian como variables de
mantenimiento del problema.

En cuanto a la metodologia de presentacion del

analisis parece que una presentacién sencilla y
esquematica del mismo parece ser la adecuada.
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Esto unido al que el anélisis refleja el caso de
manera individualizada ayuda al paciente a en-
tender y comprender el problema. Asi, ademas
de para planificar y evaluar el efecto de un posible
tratamiento este andlisis parece ser un método
Gtil para percibir las diferentes conductas proble-
ma como modificables (ya que se le informa del
aspecto funcional de estas) y pueden motivar de
cara al tratamiento.

En relacion a lo anteriormente comentado, un
analisis funcional individualizado, que se pre-
sente de una manera esquematica y que sea facil
de comprender por el paciente puede resultar
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una técnica que complemente sesiones de psico-
educacion que se le ofrecen al paciente durante
su tratamiento. Por ejemplo, ya que los casos es-
tudiados en este trabajo son casos de trastornos
de ansiedad este analisis individualizado seria
un buen complemento a la informacién general

Contacto

que se les da a las participantes sobre la res-
puesta de ansiedad (componentes, mecanismos
que la desencadenan, etc.). Asi mediante este
analisis las pacientes pueden identificar de una
forma mas sencilla los diferentes componentes
de la ansiedad en su problematica concreta.
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Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz.

Presentacion

Es una seccién que de modo permanente apare-
ce 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 soporta-
do bibliograficamente.

Los avances en psicofarmacologia clinica estan
en continuo proceso de expansion. 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 nimeros de NORTE de sa-
lud mental versaran sobre grupos concretos de
principios activos de farmacos de uso cotidiano
o de manejo menos frecuente pero igualmente
importantes.

Se revisaran los siguientes grupos de princi-
pios activos: antagonistas del receptor de la
adenosina, inhibidores de la acetil-colineste-
rasa, ago-antagonistas adrenérgicos, inhibido-
res de la aldehido deshidrogenasa y farmacos
antilibidinales.

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n2 44: 80-83.

Preguntas

* Antagonistas recep. Adenosina

* Inhibidores acetil colinesterasa

Pregunta 123: Las acciones farmacolégicas de la

cafeina derivan de sus propiedades farmacodi-
namicas, sefale la respuesta correcta:

A) Bloqueo dual del receptor NMDA-
aspartamo.

B) Agonismo parcial del receptor mu opiéceo.

() Potenciacion de la sintesis de 6xido nitrico
en el citoplasma celular.

D) Antagonismo de los receptores
de la adenosina.

E) El mecanismo de accién de la cafeina
es desconocido.

Pregunta 124: El contenido en cafeina por mili-
gramo de producto es mayor en:

A) Taza de café.

B) Taza de té.

Q) Coca Cola.

D) Chocolate.

E) Taza de café descafeinado.
Pregunta 125: NO es un efecto secundario ha-

bitual producido por los inhibidores de acetil
colinesterasa:

A) Rinorrea.

B) Calambres musculares.
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C) Hiperorexia.
D) Peristaltismo intestinal incrementado.
E) Bradicardia.

Pregunta 126: NO es un inhibidor de la acetil
colinesterasa:

A) Rivastigmina.
B) Tacrina.

() Galantamina.
D) Memantina.

E) Donepezilo.

Pregunta 127: La posibilidad de dafio hepatico es
mas probable con el uso i¢de cidal de los siguien-
tes inhibidores de la acetil colinesterasa?:

A) Tacrina.

B) Donepezilo.
C) Rivastigmina.
D) Galantamina.

E) El tratamiento con cualesquiera
de los farmacos enumerados puede
producir dafio hepatico con la misma
intensidad y prevalencia.

Pregunta 128: De los enumerados, el efecto
secundario mas cominmente producido por la
rivastigmina, cuando la molécula es empleada
a las dosis adecuadas para el tratamiento de la
enfermedad de Alzheimer es:

A) Disforia.

B) Agitacion.

C) Nauseas.

D) Sincope.

E) Incremento de la potencia muscular.

Pregunta 129: Durante la utilizacién de galanta-
mina NO esperaria achacar al empleo del farma-
co icual de los siguientes efectos secundarios?:

A) Broncoespasmo.

B) Disminucion de la frecuencia miccional.
() Episodios de mania ciclicos.

D) Xerostomia.

E) Agravamiento de un EPOC-OCFA previo.

Respuestas

Pregunta 123, Respuesta correcta: D

Comentario: La principal accién de la cafeina se
realiza a través del antagonismo competitivo de
los receptores de adenosina A1y A2A. En dosis
mas altas, inhibe directamente las fosfodieste-
rasas, bloquea los receptores de GABA A (acido
aminobutirico A) y aumenta la liberacion de cal-
cio intracelular. Los receptores A1 estan amplia-
mente distribuidos por todo el cerebro, especial-
mente en el hipocampo, en la corteza cerebral y
cerebelosa y en el talamo. Los receptores A2A
estan concentrados en regiones cerebrales ricas
en dopamina. La adenosina inhibe la transmision
dopaminérgica por lo que su bloqueo produce
la liberacion de dopamina. El bloqueo de los re-
ceptores de adenosina también revierte la inhibi-
cion de la liberacion de adrenalina en el sistema
nervioso simpético y condiciona la estimulacién
simpética. Asi, la cafeina tiene efectos estimu-
lantes sobre el SNC, efectos cardiacos inotropico
y cronotrépico positivos, aumenta la resistencia
vascular, estimula el mdsculo esquelético, rela-
ja el masculo liso, incrementa la secrecion acida
gastrica, aumenta la diuresis y estimula la gluco-
gendlisis y la lipdlisis.

Bibliografia: Hernandez Palacios R. Antagonistas
del receptor de la adenosina. Cafeina. En Tratado
de Psicofarmacologia Bases y aplicacion clinica
2.2 ed. M. Salazar Vallejo, C. Peralta Rodrigo, F.
J. Pastor Ruiz editores. Ed. Médica Panamericana
2009 pag. 258.

Pregunta 124. Respuesta correcta: A

Comentario: La pregunta cae por su propio peso,
si, pero el objetivo es refrescar los datos del con-
tenido en cafeina de estos y otros productos por-
que los pacientes en tratamientos con farmacos
antipsicéticos los consumen con frecuencia y en
exceso. La liberacién dopaminica inducida por la
cafeina contrarresta en cierta media la hipoacti-
vidad dopaminérgica central frenada en diferen-
te magnitud por los antipsicéticos. Sin embargo
dosis altas de cafeina hiperestimulan displacen-
teramente, son causa de dependencia y de in-
gestion de kilocalorfas vacuas de nutrientes que
empeoran el estado metabélico de algunos pa-
cientes. Por poner un ejemplo 1 lata de Red Bull
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contiene 100-125 mg. de cafeina. En este sentido
la psicoeducacién es basica para que los pacien-
tes actlien en consecuencia y sean conscientes
de los riesgos.

El contenido en cafeina de diferentes productos
de consumo (Bebida/sustancia Contenido me-
dio de cafeina en mg) resulta ser: Taza de café
60-110; Taza de café descafeinado 2; Taza de té
10-90; Bebida de cola (330 ml) 30-40; Bebidas
energéticas (250 ml) 1,5-85; Barra de chocolate
(50 g) 10-60; Taza de chocolate 5-40.

Bibliografia: Hernandez Palacios R. Antagonistas
del receptor de la adenosina. Cafeina. En Tratado
de Psicofarmacologia Bases y aplicacion clinica
2.2 ed. M. Salazar Vallejo, C. Peralta Rodrigo, F.
J. Pastor Ruiz editores. Ed. Médica Panamericana
2009 pag. 257.

Pregunta 125, Respuesta correcta: C

Comentario: Es la pérdida de apetito y no la hipe-
rorexia un problema frecuente causado durante la
utilizacién de inhibidores de la acetil colinesterasa.

Efectos secundarios descritos durante la utiliza-
cion de inhibidores de la acetil colinesterasa son:
192- N3useas, Vomitos, Anorexia, Diarrea, Bradi-
cardia, Calambres musculares, Debilidad mus-
cular, Enrojecimiento facial, Rinorrea; 22- Centra-
les: Insomnio, Pesadillas, Agitacion, Panico.

Bibliografia: Manual de Psicofarmacologia 2.2

Ed. Salazar, Peralta, Pastor eds. Médica Paname-
ricana 2011, 112-113.

Pregunta 126, Respuesta correcta: D

Comentario: La memantina, ago-antagonista
glutamatérgico, presenta una accién dual. En un
estado de reduccién de la liberacién de glutama-
to produce una mejora en la neurotransmision
y activacién de las neuronas; sin embargo, en
situaciones de liberacién presinaptica patolé-
gica de glutamato, inhibe la accién excitotdxica
del glutamato al bloquear los receptores NMDA.
Esto evita la exposicién de la neurona a una en-
trada masiva de calcio.

Tanto en monoterapia como combinada con inhi-
bidores de la acetil colinesterasa la memantina es
efectiva en la enfermedad de Alzheimer de mode-
rada a grave, mejorando las areas cognitiva, global,
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funcional y conductual con un excelente perfil de
seguridad. Agresividad, agitacion y psicosis res-
ponden al uso de memantina disminuyendo la ne-
cesidad de cotratamiento con antipsicéticos.

Bibliografia: Manual de Psicofarmacologia 2.2
Ed. Salazar, Peralta, Pastor Eds. Médica Paname-
ricana 2011, 112-113; 381-382.

Pregunta 127, Respuesta correcta: A

Comentario: La tacrina fue el primer inhibidor
de la acetilcolinesterasa aprobado para la en-
fermedad de Alzheimer. El efecto adverso mas
frecuente es la lesion hepatocelular, que suele
ser asintomatica, reversible y caracterizada por
elevaciones de las transaminasas alanina amino-
transferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa
(AST). Elevaciones de tres veces superiores al
limite ocurren en el 30 % de los pacientes. Alre-
dedor del 9o % de todas las elevaciones suelen
ocurrir durante las primeras 12 semanas del tra-
tamiento. Se debe reducir la dosis a 40 mg al dia
hasta la normalizacion

de los niveles de ALT, lo cual suele requerir unas
4 semanas. Niveles superiores a 4 veces las con-
centraciones normales de AST y ALT justifican el
abandono del tratamiento.

Se recomienda realizar un examen fisico y de
laboratorio previo al empleo de tacrina. Duran-
te su uso se deben controlar quincenalmente de
las enzimas hepaticas, las primeras 12 semanas;
mensualmente en los 3 meses siguientes y luego
cada trimestre a partir de los 6 meses de trata-
miento, siempre y cuando los niveles de ALT sean
normales.

La hepatotoxicidad inducida por tacrina justifi-
c6 hace afos el abandono de su uso en favor de
otros inhibidores de la acetilcolinesterasa mu-
cho menos hepatotéxicos.

Bibliografia: Manual de Psicofarmacologia 2.2
Ed. Salazar, Peralta, Pastor eds. Médica Paname-
ricana 2011, 127-128.

Pregunta 128, Respuesta correcta: C

Comentario: Los efectos secundarios comdnmente
producidos por el empleo a dosis terapéuticas de ri-
vastigmina son -muy habituales (- 1/10)-: mareos,
nauseas, vomitos, diarrea y pérdida de apetito.
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Son infrecuentes (4 1/10.000), pero importante
tenerlos en cuenta, infeccién urinaria, alucina-
ciones, arritmias cardiacas (bradicardia, bloqueo
auriculoventricular, fibrilacion auricular y taqui-
cardia), hipertension arterial, hemorragia gas-
trointestinal y pancreatitis.

Bibliografia: Manual de Psicofarmacologia 2.2

Ed. Salazar, Peralta, Pastor eds. Médica Paname-
ricana 2011, 124.

Pregunta 129. Respuesta correcta: D

Comentario: La hipersalivacion es un fenémeno
frecuente con dosis superiores a 20 mg/dia.

La elevacién del tono colinérgico central induce
un efecto antimanfaco ostensible. Las propieda-
des procolinérgicas de la galantamina inducen
en todo caso el fendmeno opuesto, disforia e in-
cluso depresién del estado de animo.

La galantamina puede tener un efecto vagotoni-
co discreto que se manifiesta en forma de bradi-
cardia. Se han descrito casos de sincope en ele-
vaciones demasiado rapidas de las dosis.

En dosis altas, la galantamina puede incremen-
tar la frecuencia miccional y producir incontinen-
cia. También puede producir disnea, aumento
de las secreciones respiratorias, broncospasmo,
edema pulmonar o agravar un asma o una enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Bibliografia: Manual de Psicofarmacologia 2.2
Ed. Salazar, Peralta, Pastor eds. Médica Paname-
ricana 2011, 124.

83






HisTORIA

-






En recuerdo de John Wing (1923-2010).

John Wing (1923-2010). In Memoriam.

Ander Retolaza.

John Wing vino al mundo el 22 de Octubre de
1923. Fue el segundo de tres hermanos y tuvo
una infancia dificil. Su padre, que regentaba una
libreria, fue gaseado en el frente durante la Prime-
ra Guerra Mundial y murié de neumonia cuando
John tenfa cinco afnos de edad. Su madre fallecié
de una crisis cardiaca pocos meses después. John
y su hermana mayor fueron enviados a un orfa-
nato, mientras su otra hermana fue acogida por
uno de sus tios, que también se hacia cargo de
los dos mayores durante las vacaciones. Hacia
los 13 afios John decidié estudiar medicina, pero
su familia no tenfa posibilidad de poder pagar las
tasas académicas. En 1939, cuando estall6 la Se-
gunda Guerra Mundial, le llegé la noticia de que
tras la anterior guerra el gobierno habia abonado
la matricula universitaria de los excombatientes.
De esta manera tomd la decision de unirse a las
fuerzas armadas con la esperanza de poder estu-
diar medicina una vez acabada la guerra. Se alist6
en la Armada en 1941 donde naveg6 en unidades
aeronavales, pasando la mayor parte de la guerra
en Australia. De vuelta en el Reino Unido recibi6
la beca del gobierno que le permitié acceder a la
escuela médica del University College de Londres
y posteriormente al hospital de esta institucion.

Durante sus estudios conocié a Lorna, con quien
que se casb en 1951 cuando aln eran estudiantes.
Ambos compartian su interés por la psiquiatria.
En 1956 naci6 su hija Susan. A las pocas semanas
el matrimonio comprobé con preocupacién que la
nifia succionaba con dificultad, dormia poco y pa-
saba la mayor parte del tiempo en un puro grito.
Poco después observaron en la nifia dificultades
de comunicacién e interaccion social, asi como
conductas repetitivas y una inquietante falta de
interés por el juego. Aunque veian que algo iba
mal, no tenian una idea cabal de lo que ocurria,
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dado que en esa época no se sabfa mucho sobre
autismo y apenas se ensefiaba algo del mismo
en los estudios de psiquiatria. Mas tarde Lorna,
especialista en psiquiatria infantil, se interesé en
los trastornos del desarrollo temprano y tuvo un
papel importante en el reconocimiento de los tra-
bajos de Asperger en la materia.

John Wing (1923-2010).

Tras completar sus estudios Wing se interes6 en
la rehabilitacion de personas que padecian es-
quizofrenia. Por entonces este tipo de pacientes
languidecian semiabandonados en los hospitales
psiquiatricos de Gran Bretafia. En 1960 escribi6 su
tesina de licenciatura y un afio més tarde ley6 su
tesis doctoral. En esta época, junto con George
Brown, llevo a cabo un trabajo seminal sobre el
tema que culminé en el libro Institucionalizacién
y Esquizofrenia. Este texto aportd una descripcion
definitiva sobre los factores sociales que favo-
recian la aparicién de sintomas negativos en la
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esquizofrenia asi como de aquellos otros que po-
dian relacionarse con su resolucién. En esa época
su interés por el bienestar y evaluacion de los pa-
cientes mentales crénicos le llevé a la Unidad de
Psiquiatria Social, dirigida por Aubrey Lewis, en el
Instituto de Psiquiatria de Londres.

John era un hombre de corazdn sensible y férrea de-
terminacion. En el intento de mejorar la suerte de
pacientes y familias que, a la sazon, estaban reci-
biendo un tratamiento inadecuado, estudié sus cir-
cunstancias y simpatiz6 con personas de toda edad
y condicién. Apoyado por Lorna, celebraba peque-
fas fiestas en su casa, donde se llevaban a cabo tor-
neos de tenis de mesay, aunque con cierta britanica
timidez, tocaba la guitarra si la ocasion lo requeria.

Wing se interes6 por los avances técnicos de la
épocay, ya antes de la eclosion informatica, solia
llevar una calculadora portatil a sus reuniones,
realizando con ella los célculos pertinentes so-
bre la marcha. En las sesiones de trabajo solia
dirigir su inteligencia hacia lo esencial de los pro-
blemas cortando con todo tipo de palabreria. La
perspicacia intelectual de John es recordada des-
de los seminarios que llevé a cabo en los prime-
ros afios de la década de los 70 en el Instituto de
Psiquiatria de Londres. Se dice que era capaz de
intimidar a los residentes del Maudsley pregun-
tandoles si alguno de ellos osaba argumentar en
defensa del modelo médico en psiquiatria. Como
ninguno se ofrecia, él podia explicar a sus an-
chas sus puntos de vista sobre la naturaleza de
los trastornos, las clasificaciones y los diagnés-
ticos psiquiatricos. En estas sesiones revelaba
su deuda intelectual con Karl Poppery la manera
en que habia adaptado el pensamiento de este
autor a las necesidades de la investigacion en
psiquiatria. Su papel central en el desarrollo del
Present State Examination (PSE), una entrevista
psiquiatrica estructurada apoyada en un algorit-
mo informatico, deriva de esa influencia.

El PSE ha tenido una influencia fundamental
sobre diversos tipos de investigacion en psi-
quiatria, especialmente después de que la OMS
lo adoptara en 1965 para su uso en el Estudio
Piloto Internacional sobre esquizofrenia (IPSS
en sus siglas en Inglés). Tiempo antes de la lle-
gada del DSM-IIl y de la ICD-10, Wing ya habia
mostrado con éxito la importancia de disponer
de criterios y principios basicos de valoracién y
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diagn6stico asi como la necesidad de una defi-
nicion operativa de los trastornos mentales para
una mejor atencién y cuidado de los pacientes.
Un buen ejemplo de su empefio en una aproxi-
macién cientifica a la psiquiatria lo constituye
su contribucién para construir clasificaciones
operacionales de los trastornos mentales basa-
das en descripciones psicopatolégicas precisas.
También le preocup6 el desarrollo de un lenguaje
comin que fundamentara cientificamente la psi-
copatologia como disciplina, alejandola de una
concepcién cercana a la filosofia.

Como director de la Unidad de Investigacion de
Psiquiatria Social, perteneciente al Instituto Brita-
nico de Investigacion Médica, supervisé la produc-
cién de numerosos instrumentos de medida, sin
cuya aportacién gran parte de la investigacion en
psiquiatria social a lo ancho del mundo no podria
haberse producido. De su empefio surgié el influ-
yente estudio epidemioldgico sobre los trastornos
mentales en el distrito de Camberwell en Londres.
También contribuy6 a los primeros pasos que lle-
varian a organizar un servicio de psiquiatria comu-
nitaria desde el Hospital Maudsley. Fue el primer
director de la Unidad de Investigacion del Royal
College of Psychiatrist hasta su jubilacién en 1989.
Durante los siete afios siguientes apoy6 a diversas
fundaciones en un exitoso programa de trabajo,
que continta a dia de hoy, y que ha tenido gran
influencia en las politicas britanicas de mejora de
la calidad asistencial en salud mental. En 1996 fue
elegido miembro de Honor del Royal College.

En 1994 concluy6 un trabajo encomendado por el
Departamento de Salud para desarrollar la esca-
la HONOS (Healt of the Nation Outcome Scales).
En la actualidad esta escala es probablemente
el método méas ampliamente utilizado para mo-
nitorizar resultados en personas con trastorno
mental grave. Ha sido adaptada y traducida a
numerosas lenguas y en muchos paises su uso
forma parte de la sistematizacion y control de los
cuidados rutinarios de este grupo de pacientes.

John Wing también lider6 el desarrollo de la pri-
mera guia de practica clinica del Royal College
para la revision y categorizacién de los diferen-
tes grados de evidencia cientifica. La gufa para el
manejo de la violencia en ambitos de atencion a
la salud mental se publicéd dos afios antes de la
constitucion del National Institute for Health and
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Clinical Excellence (NICE) y colocé al College en
una posicion de fortaleza para albergar el Natio-
nal Collaborating Centre for Mental Health, que
contina produciendo algunas de las guias de
practica clinica mejor consideradas del mundo.

Como a todo buen inglés, a Wing le gustaba la
jardineria. Disponia en Sussex de unos dos o tres
acres de jardin que habia disefiado de una mane-
ra completa, erigiendo sembrados con senderos
intercalados y plantando magnificos arboles, ar-
bustos y flores. Se encargé de planificarlo todo
personalmente sin recurrir a ayuda alguna. A de-
cir de quienes lo observaron el resultado consti-
tufa un tributo a su buen gusto estético.

John tenia un gato que era un temible cazador y
que estaba especialmente apegado a él. El minino
acostumbraba a colocar todos los trofeos que con-
seguia (ratones, ratas, incluso pequefios conejos)
cerca de lasillade suamo, bajo la falda de la mesa
camilla. En esto el gato se parecia a sus primeros
companeros juveniles, uno de los cuales escribi6:
“Como hombre naturalmente tranquilo que era, la
mas sobresaliente manera en la que John transmitié

Contacto
Ander Retolaza ¢ ander.retolaza@telefonica.net

Referencias

Wing J.K., Brown G.W. (1970): Institutionalism and
Schizophrenia. Cambridge University Press.

Wing J.K., Hailey A.M. (1972): Evaluating a Commu-
nity Psyhiatric Service. The Camberwell Register
1964-1971. London. Oxford University Press.

Wing J.K., Cooper J., Sartorius N. (1974): The
Measurement and Classification of Psychia-
tric Symptoms. Cambridge University Press.

Wing J.K., Nixon J., Mann S., Leff ). (1977): Relia-

bility of the PSE used in a Population Study.
Psychol. Med, 7: 505-516.

® Recibido: 23-6-2012.
© Aceptado: 25-8-2012.

su legado intelectual fue mediante papeles en bo-
rrador. Uno de sus mayores esfuerzos consistia en
recuperar anotacionesy correcciones que le habian
iluminado y requerian luego una reconsideracion
de la arquitectura de sus propias ideas”.

Wing ha sido uno de los grandes pioneros y artifi-
ces de la psiquiatria social y la epidemiologia psi-
quiatrica. Su muerte marca el finalde unaeraen la
que el despliegue de la psiquiatria extramuros, fue-
ra de los hospitales psiquiatricos, puesta en circu-
lacién por Aubrey Lewis, se convirtié en una reali-
dad en el Reino Unido y Europa Continental, gracias
-entre otros- a personas como el propio John Wing
y Michael Shepherd. Conceptos y areas tales como
la psiquiatria comunitaria, la psiquiatria social y
la psiquiatria en atencién primaria no se conocian
antes de esa generacion de profesionales. En la ac-
tualidad psiquiatras de muchos paises contemplan
como especialmente importante la contribucién
britanica a este movimiento internacional del que
Wing forma una parte que no podremos olvidar.

John Wing fallecié el 18 de Abril de 2010. Hace
poco mas de dos afos.

Wing J.K., Babor T., Brugha T. et al (1990): SCAN:
Schedules for Clinical Assessment in Neurop-
sychiatry. Archives of General Psychiatry,47:
589-593.

Wing J.K., Beevor A.S., Curtis R.H. et al. (1998)
Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS).
Research and development. British Journal of
Psychiatry, 172: 11-18.

Traducido y adaptado de Jim Birley. Profesor de Psiquiatria Social. Instituto de Psiquiatria de Londres. The Royal College of

Psychiatrist, 2012.
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Analisis filmografico desde la Salud Mental
de un largometraje perteneciente a la autarquia:
Manicomio.

A Film Analysis from Mental Health of a feature
film from the period of Spanish autarchy:
“Mental hospital”.

Maria Herrera Giménez*, Carmen Llor Moreno**, Pedro Marset Campos***,
Joaquin Canovas Belchi****,

* Psiquiatra, H.G.U. Morales Meseguer, Murcia.
** Psiquiatra, Centro de Salud Mental San Andrés, Murcia.
*** Catedratico de Historia de la Medicina, Facultad de Medicina de Murcia.

**** Catedratico de Historia del Cine, Dpto. de Historia del Arte.
Facultad de Letras. Murcia.

Resumen: A partir de una etapa de la historia de Espafia del pasado siglo bien estable-
cida hemos seleccionado un largometraje como el mas representativo de la Psiquiatria
y salud mental.

De esta forma realizamos un analisis filmico del largometraje, situdndolo en el momento
histérico, cientifico, cultural y social en que se producen los acontecimientos y obra
objeto de estudio, analizando la enfermedad mental, como se refleja, los pacientes y
profesionales que se dedican a ella.

Palabras clave: Psiquiatria, autarquia, manicomio.

Abstract: From a well-established period of the history of the Spain of last century,
we have chosen a feature film as the most representative in Psychiatry and mental
health.

Therefore, we carry out the film analysis, placing it within the historical, scientific,
cultural and social period when the events and the film subject to study happened.
We analyse mental illness, how it shows and the patients and professionals working
on it.

Keywords: Psychiatry, autarchy, mental hospital.
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Analisis filmografico desde la Salud Mental de un largometraje perteneciente a la autarquia: Manicomio

Direccién | Fernando Fernan-Gémez y Luis Maria Delgado.

Produccion | Helenia Films.

Jefe de produccion = Ramén Planas.

Ayudante de direccién | José Ochoa.

Ayudante de produccion | Carlos Boque.

Script = Carmen Salas.

Segundo operador | Mario Pacheco.

Maquillador | Carlos Nin.

Fotografia | Aurora Alba.

Foto fija | Rafael Pacheco.

Construccion de decorados | Tomas Fernandez.

Montador | Fernando Suarez Inclan.

Atrezzo @ Antonio Luna.

Vestuario | H. Cornejo.

Jefe de operadores | Cecilio Paniagua y Sebastian Perera.

Mdasica | Mamen Paradas.

Decorados | E. Torres de la Fuente.

Estudio Roptence, S.A.

Sonido | A.F. Rocesy F. Sdez Barea.

Sistema de sonido = Breusing-Roptence.

Laboratorios = Madrid Film.

Localizacion de la copia = Filmoteca Espafiola.

Personajes que intervienen | Fernando Fernan- Gdmez, Susana Canales,

Resulta curioso que Fernan-Gémez se estrene
como director con un film como Manicomio, la cual
resulta ser todo lo contrario al cine “oficial” que le
consagré como uno de los actores mas prestigio-
sos del momento. Por ello es légico pensar que el
estimulo que le lleva a realizar una pelicula de esa
indole debemos encontrarlo més bien en “ese otro

Julio Pefia, Elvira Quintanilla, Antonio Vica,
Maruja Asquerino, José Maria Lado, Maria Rivas,
Carmen Diaz de Mendoza, Vicente Parra,

Ana de Leiva, Manuel San Roman,

Rafael Calvo Revilla, Cayetano Torregrosa,

José Alburquenque, Ernestina Siria, Maria Baus,
Margarita Lozano.

cine” con el que Fernan-Gémez mantiene también
un contacto permanente desde los afios cuarenta.

Su colaboracién con los proyectos mas presti-
giosos dentro del campo oficial corre paralela a
su carrera de actor con algunos de los creado-
res mas personales de los anos cuarenta (Edgar
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Neville, Carlos Serrano de Osma, Enrique Herre-
ros, Lorenzo Llobet Gracia), lo cual le permiti6
participar en proyectos de cierto rupturismo,
aunque minimamente reconocidos.

El resultado del rodaje “no dejaba de ser un
auténtico disparate en la Espafia preburrotaxi”,
como asi debieron entenderlo los miembros del
tribunal del Concurso Anual del Sindicato Nacio-
nal del Espectaculo, encargados de asegurarse
su confinamiento.

Acabado el rodaje quedaba un dltimo escollo que
superar: el de la censura. Con el rodaje a punto
de iniciarse, ésta decide prohibir completamente
el guion de la pelicula: la lectura en clave politica
de una historia que mostraba la Espafia de 1952
en manos de unos locos y que conclufa sefalan-
do que, en tal situacién, un manicomio era el lu-
gar idéneo en el que establecerse, no podia ser
pasada por alto.

La Junta de Censura argumenta su prohibicion
sefialando que la locura no es un elemento
que pueda tomarse a broma, en tono jocoso
y dar como resultado una comedia. Vemos por
tanto la perspectiva moralizante incluso pater-
nalista que adoptaba el régimen con el pibli-
co, protegiéndolo del visionado de enfermos
mentales. El mismo Fernan-Gémez sefiala que
“esto, en el pais de Don Quijote, me parecia
absurdo”, pero se vera obligado a reescribir
velozmente el gui6n infringiendo una larga se-
rie de cortes al mismo. Finalmente, la censura
terminara dando el permiso a la nueva version
de Manicomio.

La critica se hizo eco asimismo con motivo del
estreno de esta velada razén. Luis Gomez Mesa
recordaba desde paginas de Arriba la frecuen-
cia con que el mundo de los locos habia sido
una variadisima e inextinguible fuente argu-
mental que “puede ser visto en su patetismo
de un modo truculento o deformado por la co-
micidad” pese a que los locos del mundo del
cine no visitaban la pantalla con asiduidad (es
interesante destacar el escaso nlimero de pe-
liculas en las que aparecen) y “seria un tanto
muy favorable para el nuestro que hiciese una
pelicula de este asunto, claro que después de
estudiarse minuciosamente el guién” (Gomez
Mesa, 1954). Aqui el propio director y personaje
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principal del filme sefiala el escaso nimero de
peliculas en las que aparecen enfermos men-
tales y como previamente se debe estudiar
bien el guién, ya que es un tema, como poco,
“delicado”.

Pese alatenacidad de Fernan-Gémez que consi-
gue atraer la financiacion imprescindible de He-
lenia Films, propiedad de Cayetano Torregrosa,
y la ayuda de Eduardo Haro Tecglen, que facilitd
un estreno previo, auspiciado por el diario In-
formaciones, la pelicula no interesé ni al pabli-
co ni a la critica y “estaba claro que una de las
razones, no la tnica, de su fracaso era lo que a
nosotros mds nos gustaba: su raiz literaria, su
exceso de literatura. El publico estaba de es-
paldas a un cine intelectualizado y tampoco la
critica se mostraba habitualmente a favor de un
estilo que conceptuaba poco cinematogrdfico,
defecto que solia atribuir al cine francés” (Galan
y Llorens, 1984).

Manicomio es un largometraje perteneciente al
género de la comedia en el que las situaciones se
resuelven sin llegar a resolverse, s6lo quedando-
se pasmadas en la absurdidad.

Esta basada en los cuentos de Edgar Allan Poe
“El sistema del Dr. Alquitrdn y el profesor Plu-
ma”, de Ramén Gomez de la Serna “La mona de
imitacion”, de Alexander Kuprin “Una equivoca-
cion” y de Leonid Andreyev “El médico loco™.

Es una pelicula que cobra cuerpo como solucién
casi providencial a un disparate que se bifurca en
una extravagante historia.

Fernan-Gomez afirmé “quizds lo tnico de algtn
valor que tiene la pelicula Manicomio le llegue de
no ser una pelicula original, sino adaptacion
de obras literarias ajenas”.

La historia marco de Manicomio proviene del
cuento de Edgar Allan Poe “El sistema del doc-
tor Alquitrdn y el profesor Pluma”, cuyo prota-
gonista decide desviarse de la ruta de un viaje
para visitar una casa de salud de la que ha oido
hablar en Paris a médicos notables. La disciplina
del centro se organiza conforme a una terapia
experimental, “el sistema de benignidad”, carac-
terizado por la inhibicién de cualquier método
represor con los enfermos: se evita el empleo de
todo castigo, no se recurre a la reclusién sino en
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casos de gravedad extrema, los enfermos son vi-
gilados secretamente, gozando en apariencia de
gran libertad, y pueden circular por el hospital y
los jardines. Este sistema de benignidad ha dado
como resultado el encerramiento de los médicos
y del personal de la clinica por los locos que son
quienes suplantan los papeles.

Esta historia principal guiada por el hilo narrati-
vo de su protagonista se bifurca en relatos pro-
tagonizados por enfermos mentales: “La mona
de imitacion” de Gémez de la Serna, “Una equi-
vocacion” de Alexander |. Kuprin y “La idea” de
Leonidas Andreyeyv, cuyo protagonista es un mé-
dico que se hace pasar por loco para cometer un
asesinato con impunidad (Garcia Abad, 2007).

El comienzo de Manicomio ancla el discurso fil-
mico en lo cémico con una escena marco deudo-
ra de los gags mas brillantes del genio humoristi-
co. Un timbre de teléfono llama la atencidn sobre
el objeto desde cuyo primer plano se abre a la
presencia de Fernan-Gémez, quien atiende una
conferencia con Guadalix de la Sierra. El propio
desarrollo de la conversacion telefénica permite
los primeros despuntes de comicidad.

Carlos confunde a su novia, Juana, con la telefo-
nista. Reestablecida la conversacion, e intuye el
espectador por las respuestas de Carlos que su
novia le invita a visitarla en el lugar que se en-
cuentra asegurandole que le gustard “este es-
tablecimiento” en el que se utiliza el sistema de
benignidad. Cuando Juana lo invita a ir a verla, el

protagonista, Carlos, le responde extraifiado, y con
recelo y suspicacia, “¢Cémo, alli?”, dando a enten-
der al espectador el gran estigma y los prejuicios
que recaen sobre las instituciones psiquiatricas.

Esta escena funciona como marco del relato,
ayuda a fijar el tono cémico del discurso y an-
ticipa la planificacion circular de la historia que
vuelve sobre si misma.

En la pelicula quedan confundidos los limites de
la locura, y las fronteras de la cordura se pre-
cipitan durante la visita de Carlos, el “cuerdo-
loco” al hospital psiquiatrico de Guadalix de la
Sierra. Este desconcierto acompafa al protago-
nista durante todo el largometraje, que duda de
la identidad de las personas que va encontran-
do a su paso.

A lo largo del largometraje se muestra el con-
cepto que se tiene y se transmite de los tra-
tamientos psiquiatricos, como represores vy
restrictivos de la libertad del paciente, con la
utilizacion de castigos moralizantes, aseme-
jando a los profesionales como “guardianes”
de los pacientes. De la misma forma se ase-
meja tratamiento a castigo o represalia moral
(como si la enfermedad mental tuviera una di-
mension o perspectiva moralizante, quitandole
la dimensién biolégica, psicolégica y social de
la misma). Este método no sélo no se niega al
espontaneo comportamiento de los enfermos,
sino que favorece su comportamiento bizarro,
por ejemplo, si un hombre se cree pollo se le
niega toda alimentacion diferente salvo la que
corresponde a este ave.

Vemos como el enfermo mental puede realizar de
profesional de salud mental, confundiéndose con
facilidad. De tal forma que los profesionales son
también enfermos mentales, cuestionando la sa-
lud mental de aquellos, confundiendo e intercam-
biando los roles de ambos. Por tanto se refleja el
estigma y prejuicio de la sociedad hacia los pro-
fesionales.

En toda la pelicula se presenta un planteamiento
burlesco y en absoluto realista de la psiquiatria,
el psicoanalisis y sus modas y excesos de ciencia
que intentan poner razén a la locura.

Manicomio es un largometraje perteneciente al
periodo de la historia de la psiquiatria espafiola
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del siglo XX denominado por Diego Gracia (1990)
como “Psiquiatria Espafiola de la Postguerra” en
el que se impone una psiquiatria de base hege-
ménica kraepeliniana y en la teoria los esfuerzos
se dirigen principalmente al campo de la Psico-
patologia, la Fenomenologia y el Anélisis existen-
cial. La asistencia psiquiatrica en el Estado espa-
fiol estaba centrada en los manicomios, con una

Contacto ® mariapsiqui@hotmail.com

expresion asistencial muy asilar y manicomial,
como podemos ver reflejado en este filme. Es
también esta época el momento de la irrupcion
de los psicofarmacos en el arsenal terapéutico.
Existe gran conexién con elideario politico nacio-
nal catélico y la psiquiatria, de modo que esta da
sustento cientifico a este ideario.

Maria Herrera Giménez. H.G.U. Morales Meseguer ¢ Calle Marqués de los Vélez s/n®. 30008 Murcia.
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De locos y ciudadanos:

por una Europa sin manicomios.

Luigi Attenasio.

Director Departamento Salud Mental ASL Roma C.

Presidente Nacional Psiquiatria Democratica.

Los manicomios y la “cura” (1)

Los manicomios: moradas en el sentido de “de-
morar”, palabray verbo latino, que significa retar-
dar, mantener, permanecer sin fin, aunque tam-
bién ‘con-fin’, fin de la vida social (2).

Los manicomios: cementerio de los cerebros, es-
pacio vacio de sujetos activos capaces de recipro-
cidad, una locura de cuerpos, simples volimenes
anatémicos puros expropiados de vivencias, cuer-
pos/sustentacion, no ya cuerpos/interaccion (3).

Los manicomios: grandes “depésitos de imagi-
nacion colectiva”, fruto de dementes, euclidia-
nos, proyectos arquitecténicos, confabulados
con el mandato social de la psiquiatria.

Los manicomios: campos de concentracion (los
“Lager” eran campos), espacios donde se ejerce
una soberanfa y un poder arrebatado a las garan-
tias naturales. La norma ha sido sustituida por el
“estado de excepcidn” vy, suspendida de hecho la
ley, el que alli se cometan o no atrocidades, no de-
pende del derecho humano o divino, sino sélo del
grado de civilizacién y del sentido ético de quien,
como “soberano”, temporalmente actda alli. “Todo
alli es posible” observo Hanna Arendt. Para Franco
Basaglia, en el manicomio el poder del director era
el de un rey, como el Rey Sol, “I’état c’est moi”.

Recién llegado a Gorizia en los afios 60, dijo: “Aqui
es de noche, noche cerrada, noche fondeada...
una isla poblada de fantasmas, envarada en si
misma, alejada de la memoria de los hombres...
yo estaba del lado del carcelero, pero la realidad
que veia no era diferente: también aqui el hom-
bre habia perdido toda dignidad, el manicomio
era un enorme estercolero”.

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n® 44: 97-102.

Decia en los anos 50 Maurice Partridge: “Las en-
fermedades raras pueden requerir tratamientos
raros y en psiquiatria esto ha ocurrido a menudo.
Estas enfermedades son a menudo tan resisten-
tes al tratamiento y sacan a la luz tan claramente
la ignorancia de su patologia y de su etiologia
(origen) que suscitan reacciones agresivas en el
terapeuta desconcertado y frustrado”.

Algunas “curas” para las llamadas locuras (4)
(todavia alguna lo es; y lo es, ademas de extra-
fio, sobre todo nocivo) no han sido aberraciones
causadas por la ignorancia de los psiquiatras
sino verdaderos y reales intentos, modos y for-
mas de tratamiento. Elliott Valenstein, psic6logo
y profesor de Neurociencias en Michigan, los lla-
ma “Tratamientos Desesperados” (“Desperate
Cures”): la malarioterapia, en la que se provoca-
ban fiebres altisimas (y muchos morian ya sélo
con eso); la insulinoterapia, con la que se indu-
cfa un coma del que se “resurgia” suministran-
do azlcar; el electroshock, alin hoy practicado y
considerado como terapia, pese a que no se sabe
cdmo actlia y en cambio si se sabe que provoca
dafios en el cerebro; la lobotomia (cortar un trozo
de cerebro, “sede” de la enfermedad). El mismo
manicomio, en el fondo, vistos los resultados, ha
sido una tragica caricatura de “tratamiento” de
la enfermedad mental. Pero ées posible hablar
de “tratamiento curativo” si alli dentro uno era
internado de por vida y abandonado, en el ais-
lamiento fisico y social, en la mortificaciéon del
cuerpo y de la mente, siempre culpabilizado,
atado a la cama, perdidos los derechos mas ele-
mentales? Una verdadera muerte social. Algo de
esto, de esta cultura del manicomio, éno sobre-
vive todavia hoy? Quiza los psiquiatras deberfan
reflexionar: “El objetivo principal de la ciencia
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no es abrir la puerta a la sabiduria infinita sino
poner un limite al error infinito” (Bertolt Brecht).

Narcisay “las algas”

La violencia actuaba sobre el cuerpo de modo
manifiesto pero también subrepticio sobre la
conciencia del que estaba encerrado. Esta es la
historia de Narcisa, mujer y también “loca”.

En los afios 50, casada en segundas nupcias
con un campesino viudo, habia dado a luz. Unos
dias después se encontraba mal, ahora diriamos
depresion post parto, situaciéon a veces incluso
grave pero que si es detectada, atendida y tra-
tada bien, y de modo inmediato en nuestros ser-
vicios, se resuelve casi siempre en casa, rapida
y positivamente. En cambio Narcisa acaba en el
manicomio y permanecera alli hasta la muerte.
Hemos encontrado esta foto en una carpeta en
el archivo del manicomio de Arezzo. Se hizo al
comienzo de su internamiento. Todavia es joven
y hermosa, no lleva nada encima, esta desnuda.
Intenta cubrirse con el material en el que ha esta-
do abandonada: algas, que llegaban al manico-
mio de Arezzo desde el mar Adriatico, solicitadas
por los psiquiatras de entonces.

2

Narcisa esta “con las algas”. Probablemente se
habia rebelado en el manicomio. Ponerle a uno
“con las algas” era un castigo y también una so-
lucién de seguridad. Las algas eran consideradas
la Ginica sustancia tan inerte como para poder es-
tar en contacto con personas consideradas tan
peligrosas que cualquier otro material hubiera
sido peligroso para ellas o para los demaés.
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Muchos afios mas tarde, a aquel que le pregun-
ta qué piensa de su vida “perdida”, Narcisa dira:
“esta bien y es justo que me hayan metido en el
manicomio y también que me hayan puesto “con
las algas”. He sido mala, ni una buena esposa, ni
una buena madre”. El manicomio la habfa “do-
mado” hasta hacer de ella una décil “enfermita”
que limpiaba obediente su zona. El manicomio le
habia destruido la imagen y la autoestima: para
ella el castigo de las “algas” era, ademas de jus-
to, justificable, justificado, itambién merecido!

Franco Basaglia y Psiquiatria Democratica

En 1961 Basaglia asume la direccién del manico-
mio de Gorizia. Intuye que no puede haber cura
si se esta en una jaula, simbélica y real. Es nece-
sario eliminar la violencia y restituir a las perso-
nas los derechos arrebatados: son los “primeros
balbuceos” del movimiento que transformara
la psiquiatria y no sélo esta. Alrededor de él se
reine un grupo de trabajo que se convierte ra-
pidamente en referencia y “actor”, “productor”
de una profunda renovacién en la asistencia. Ba-
saglia inmediatamente tiene claro que no podra
haber jamas un hospital psiquiatrico como lugar
de asistencia. Con su equipo, en Londres (1964),
en un importante congreso cientifico, lee “The
destruction of the mental hospitals as place of
institutionalisation” y afirma de modo irreversi-
ble y “copernicano” el derecho a ser asistido sin
estar recluido y sin ser mortificado ni denigrado.

En Italia, en aquellos afios, nacen otras expe-
riencias de renovacién psiquiatrica. Si Gorizia es
la primera, a ella se suman poco a poco Perugia,
Turin, Nocera, Parma, Reggio Emilia, Trieste y
Arezzo, Reggio Calabria, Salerno. Todos estos mo-
mentos de critica tedrico-practica al manicomio se
insertan en el movimiento mas amplio iniciado en
el 68, que seguira con las grandes luchas obreras
del 69-70. Se dan los primeros contactos con los
sindicatos, esencialmente la CGIL (5), con trabaja-
dores de la salud y hombres de ley (magistrados,
juristas...) democraticos, que se reconocen en la
lucha de Basaglia. “Quieren obstinadamente la
luna” y nacen Medicina Democratica y Justicia
Democrética (6). Sus trayectos seran paralelos,
recorridos sobre la cresta de la transformacion de
los sistemas institucionales en sentido igualitario.
Cambiar sanidad, psiquiatria y justicia empieza a
ser una posibilidad real y no una utopia vacia.
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En 1973 el grupo de los psiquiatras “gorizianos”
funda Psiquiatria Democrética y organiza en junio
del 74 en Gorizia su primera convencién nacional.
Frente al puro corporativismo que caracteriza co-
muinmente al mundo médico, en Psiquiatria Demo-
cratica estaran juntos enfermeros, médicos, asis-
tentes sociales, psicélogos, pedagogos, etc. Franco
Basaglia hablara de “nuevo habito y nueva digni-
dad” en la profesionalidad de estos trabajadores. Se
sumaran politicos, administradores publicos, sindi-
calistas, intelectuales, periodistas, familiares, usua-
rios, ciudadanos democraticos, “ladrillos” de la que
ya se va configurando como una empresa colectiva.
Se oficializan las lineas del movimiento: lucha anti-
institucional, critica de la ideologia cientifica, capaci-
dad de gestion alternativa del sufrimiento psiquico,
abierta y social en el sentido de una sociedad diver-
sificada e igualitaria, rica en solidaridad y también
en lo concreto, defensa de los principios de justiciay
libertad sin los cuales no hay terapia; una sociedad
donde la locura, dimensién humana, permanezca en
la relacién y en la realidad de la existencia colecti-
va. Seguiran congresos, convenciones, seminarios,
encuentros centrados siempre en modos de asisten-
cia territoriales, contra los riesgos de nuevos mani-
comios, afrontando viejas y nuevas marginaciones,
ademas de préacticas coactivas y contra las violacio-
nes de los derechos y de las libertades personales...

Psiquiatria Democratica (Gltimo congreso en
Roma, Mayo 2010) sigue siendo agente de cam-
bio, instrumento de defensa de los mas fragiles,
escudo contra quien quiere cambiar la ley 180,
multiplicador de fuerzas, energias, representa-
ciones colectivas, a disposicién de todos.

Esta viva y coleando, fuerte, sana, y sigue mos-
trando “la capacidad de mantener el rumbo en-
cendiendo estrellas en el cielo de la dignidad
humana”, como dice su Secretario Emilio Lupo.

La locura y la reciprocidad

Negar la institucion del internamiento psiquiatri-
co ha significado negar lo absoluto de la nocién
de objetividad y de cientificidad de la cultura
occidental moderna. Plantear el problema de la
locuray de la actitud ante ella y ante la diferencia
pone en tela de juicio la escala de valores sobre
la que fundamos nuestro vivir, la escala de valo-
res de nuestra civilizacién, de nuestra culturay el
mismo concepto de normalidad.

¢La locura es siempre negativa? ¢0 bien debemos
reflexionar sobre lo patolégico, sobre lo anormal,
sobre lo diferente y sobre el miedo a lo diferente
como campo de posibles revelaciones de mun-
dos y experiencias que dicen, muestran, ensefian
cosas, también a nosotros? Nos acercamos a los
locos -que no son des-hechos humanos, gente re-
sidual a encerrar o a salvar como “pobrecitos”-,
con actitud no sélo compasiva, también importan-
te, sino como nuestros interlocutores, incluso en
lo incompleto, o en la enormidad, a veces tragica,
de sus actos. Desde un punto de vista cultural, ha
entrado en crisis, se cuestiona el modelo llamado
cientifico, -en realidad persecutorio y estigmati-
zante-, de la psiquiatria institucional; y también
el prejuicio sobre la supuesta incurable tenden-
cia de los locos a la destruccion y peligrosidad.
Sobre la incapacidad de comunicarse con ellos,
Foucault dijo en su “Historia de la Locura”: “La
ciencia de las enfermedades mentales, tal y como
pueda desarrollarse en los asilos, no sera nunca
mas que ciencia de la observacion y de la clasifi-
cacion. Ello no sera un dialogo... Si la raz6n existe,
esta consiste precisamente en aceptar ese circulo
continuo de larazény la locura, en ser claramente
conscientes de su reciprocidad y de su imposible
separacién”. Con él, con Basaglia y también con
Ronald Laing por primera vez se habla de recipro-
cidad: “Apenas empezamos a interactuar con la
situacién, ya hemos comenzado, queriéndolo o
no, a intervenir. Por otra parte, nuestra interven-
cién comienza en ese momento a modificarnos
también a nosotros, no sélo la situacion. Se ha
iniciado una relacién reciproca”. La relacién, cu-
rador-curado, cuidador-cuidado, de reciprocidad
asimétrica, se convierte en relacién de reciproci-
dad simétrica, de ser humano a ser humano y el
derecho a la salud no es ya sélo tratamiento, asis-
tencia sino también “obligacién” para quien trata
de tratar sin mortificar (7).
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La ley 180 y los Departamentos
de Salud Mental

En Italia, podemos decir, habia una vez el manico-
mio... Sobre sus cenizas nacieron la Ley 180 y los
Departamentos de Salud Mental (D.S.M.). La180 no
es sblo una ley de asistencia psiquiatrica diferente
y mejor, sino que es ley de civilizacién, libertad, de-
mocracia, solidaridad y prefigura, formula, expresa
una idea diferente de estar en el mundo entre las
personas. Los D.S.M. son completa y totalmente
alternativos al manicomio y al internamiento de por
vida por motivos psiquiatricos. Nuestro D.S.M. de
Roma (territorio de competencia: 4 Municipios, al-
rededor de 600 000 habitantes, 4 Centros de Salud
Mental, 4 Centros de Dia, 2 Unidades Hospitalarias
(salas de hospitalizacion), 2 Comunidades Terapéu-
ticas, 15 Pisos Tutelados, 250 trabajadores) trabaja
dia tras dia con el sufrimiento teniendo en cuenta
a la persona, su historia y su contexto. Conserva la
memoriay la huella de aquellos residentes de larga
estancia, que, -ya no “hommes infimes” sino hu-
manidad con derechos readquiridos-, ya en los ma-
nicomios protagonistas de su propia vida, han “de-
rribado” y “derrocado”, “replanteado” y “cuestio-
nado” los significados y marcado profundamente
la historia de “nuestra” psiquiatria que hoy, abierta
a practicas y saberes colindantes, es salud mental
de comunidad, centralizada territorialmente y res-
petuosa de la persona humana. Los usuarios, inclu-
s0 los méas “simples” y menos “instruidos”, los mas
“torpes”, siguen demostrando que pueden valorar
lo que les sucede, con originalidad, con capacidad
de defender su propio punto de vista y de darnos
indicaciones a los psiquiatras. “No hay nada mas
estlpido que pensar que de las personas enfermas
pueda solamente surgir algo enfermo” (Thomas
Mann). “Es el punto de vista del enfermo el que
es, en el fondo, el verdadero” (Georges Canguil-
hem, epistemédlogo y maestro de Foucault). Cada
dia en nuestros servicios, observatorios privilegia-
dos de los mecanismos del funcionamiento de la
sociedad, la atencién y el tratamiento ya no estan
desvinculados de los tiempos y de los espacios
del vivir cotidiano por los nexos, evidentes, entre
sufrimiento y condiciones histéricas y contextuales
de la existencia. La necesidad solidaria de equidad
y justicia convive con la necesidad empresarial de
hacer cuadrar las cuentas sin quedar abrumado,
subyugado, oprimido. Nuestros “productos” (la
comunicacion, el intercambio, el vinculo social, la
intesubjetividad) son material lleno de simbolos: la
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unidad de medida no puede ser sélo el cuanto sino
también el cémo, la cooperacién, los afectos que
estan en juego. A esto lo llamamos “calidad social”.
Nuestras tareas, prefiadas, repletas de responsabi-
lidad social y colectiva, no son sélo nuestras sino
que renvian a una “ciudad social”, una empresa
abierta que asi debe permanecer para que en ella
colaboren participantes “diversos”, en el sentido
de muchos pero también de diferentes. En apoyo
a la crisis individual, activamos recursos colectivos,
convencidos de que se pueden invertir procesos de
seleccion y de exclusién, conjugar dimension indi-
vidual y bienestar colectivo, no ser encrucijada de
controles y consensos para legitimar lo existente. Se
trata de una utopia concreta: un exceso de realismo
es en detrimento de la transformacién y de la posibi-
lidad de mejora. “Hemos demostrado que el impo-
sible puede llegar a ser posible” (Franco Basaglia).

Basaglia en la escuela: icosa de locos!

Para los mdltiples retos del hoy y contra la involu-
cion que se han producido no sélo en psiquiatria,
con la mercantilizacién, y tras la ley 180, hacen falta
todos. “No pueden ser los técnicos los Gnicos pro-
tagonistas de la rehabilitacion y del tratamiento del
enfermo, sino que los sujetos de esta rehabilitacion
deben ser el enfermo y el sano quienes, sdlo convir-
tiéndose en los protagonistas de la transformacion
de la sociedad en la que viven, pueden convertir-
se en protagonistas de una ciencia cuyas técnicas
sean usadas en su defensay no en su contra” decia
Franco Basaglia y decimos nosotros.

Asi es como nos encontramos, “los de la 180”, con
quien, -Mariella Ciani, profesora, y sus estudian-
tes- cree, y trabaja, en una escuela donde apren-
der no es sélo acumular contenidos sino tomar
partidoy cuestionaraquello que se cree saber, una
escuela que pueda “curar” en el sentido de cuidar,
de interesarse (to care mas que to cure), por una
cultura y conocimiento que no sea sélo pura ad-
quisicion de conceptos sino que, por el contrario,
nutra el aspecto mas apasionante del aprender, la
construccién de saberes, los que corresponden
a las expectativas sociales, pero también otros,
aquellos en cierto modo inactuales, “pasados de
moda” y por lo tanto mas llenos de carga critica.
Hemos escrito a varias manos “Quien tiene miedo
de la locura, La 180 en la Escuela: cosa de locos”
(Ed. Armando), seguros de que, muerto el mani-
comio, la supervivencia del prejuicio hacia el en-
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fermo mental es un potentisimo factor patégeno
para la tranquilidad, la serenidad y, por qué no,
la felicidad de quien estd mal pero también de
todos, de la gente en toda su complejidad. Para
construir verdadera salud, como en el fondo en la
ley 180 se entrevé en filigrana, hace falta cambiar
la actitud hacia el loco, hacia el diferente, hacia el
otro, cara escondida de nuestra identidad, incidir
sobre costumbres, comportamientos, prejuicios.

&Y con quién trabajar sino con los estudiantes, los
jovenes, ciudadanos del mafiana o ya del hoy? Ellos
nos han hecho incluso comprender que no es sufi-
ciente la cultura del decir, que hace falta también
el hacer: ensefiar/mostrar, contar/narrarlo, ir al en-
cuentro/conocer a los “dltimos”. Las experiencias
con ellos nos han dado y nos dan la razén. “Yo tenia
la idea de que el enfermo mental, el llamado loco,
era peligroso. Entonces hemos vivido con ellos,
aunque fuese por poco tiempo; en el piso tutelado
hemos comido juntos. Ha sido una experiencia muy
fuerte. Hemos entrado con una vision, hemos sali-
do llenas de alegria y con un tipo de pensamiento
totalmente diferente” ha dicho Cristina tras su visita
a nuestros servicios. O bien “...eran muy fuertes la
predisposicion, el recelo, el miedo a enfrentarse con
este tipo de personas. Pero viviendo y hablando con
ellos, el clima se ha relajado completamente y la opi-
nién ha cambiado también completamente... Seme-
jante experiencia vale mucho mas que leer cualquier
libro...” ha reiterado la profesora Mariella Ciani.

El protagonismo de los usuarios y el saber
afectivo por una Europa diferente

Hemos empezado con los manicomios en ltalia.
Pero queremos avanzar, relanzando la utopia
de una “psiquiatria sin manicomios” en Europa,
donde todavia existen. Lo hemos hecho a nuestra
manera a partir de y partiendo con los locos. Des-
de Roma a Estrasburgo, al Parlamento Europeo,
(Foto Psiquiatria Democrdtica en el Parlamento
Europeo) fuimos 44, usuarios de los servicios,
familiares, trabajadores, estudiantes, periodis-
tas... “Mas derechos: un autobls de locos hacia
Estrasburgo” tituld un periddico, dando la noticia
del viaje realizado en 2005, més tarde repetido en
2009 a Bruselas. Los verdaderos actores y pro-
tagonistas fueron los usuarios. Portavoz: Anna;
después, Laura. Con voz fuerte y clara, con coraje
y orgullo, han revindicado la necesidad técnica,
politica, cultural, humana y ética de una Europa

sin manicomios. “Es la primera vez, desde que es-
toy en el Parlamento Europeo, que estoy orgulloso
de ser italiano” y “Es el primer hecho realmente
politico y creativo desde que trabajo en Estrasbur-
go” diran Vittorio Agnoletto, diputado europeo y
Stefano Squarcina, experto funcionario parlamen-
tario. En 2006 el Parlamento Europeo adopté una
Resolucion sobre la “Mejora de la salud mental de
la poblacién. Hacia una estrategia de la Unién Eu-
ropea en materia de Salud Mental”, después, en
junio de 2008, en Bruselas, la UE aprob6 el “Pac-
to Europeo para la Salud y el Bienestar Mental”,
y mas recientemente el “Plan de accién europeo
para la salud mental, la investigacién en materia
de salud y el bienestar de los ciudadanos”. Nues-
tros viajes han pesado en estas importantes deci-
siones, como dijo Roberto Musacchio, parlamen-
tario que nos ha respaldado en ambas empresas.

En la historia de Europa, abundan el humanismo
y el sentido social; y en la construccién europea,
tan marcada, sobre todo hoy, por la relacién en-
tre liberalismo y aseguramiento, es necesaria una
Constitucién material y formal hecha de derechos
y valores. Pensar, partiendo de la experiencia
italiana, en una “Europa sin manicomios”, libre,
abierta, solidaria, democratica, pacifica, es parte
de lo que hemos llamado “un suefo presente en
la raz6n”; un suefo clave precisamente en esta
época, en la que parece que, para existir, Europa
deba estar sometida al dominio financiero y de los
bancos, ademas de politico, de unos pocos que
hace de hecho casi imposible la supervivencia del
estado social, del estado de bienestar (el Welfare
State). De este suefio forman ya parte Guillermo,
Antonio, Laura, Julian, Toni, Radl, Amparo y todos
los chicos y chicas de Mentalia Puerto (8), junto
con todos los chicos y chicas del Percoto (9) que,
a un viaje de interés sélo turistico (10), han prefe-
rido Valencia para volver a ver a sus “amigos”, con
la intuicion de una relacién diferente entre las per-
sonas, llena de respeto, de derechos, de esperan-
za, de dignidad, de sociabilidad y de solidaridad a
partir del malestar psiquico, del que lo sufre y del
que se hace cargo de ello. Todo sucede en un es-
pacio de frontera, apasionado e ilimitado: es decir
que traspasa toda frontera, atraviesa todo limite
y se declara contra los limites en tanto que tales.

Es el del proyecto Grundvig “Make able” (11), un
espacio, real y virtual, entre Republica Checa, Es-
lovaquia, Gran Bretaia, Bélgica, Espafia e ltalia,
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donde convergen diversas personas y cada una
aporta pedazos, fragmentos, briznas de su propia
memoria y de su propia historia; premisa de algo
nuevo, diferente, a veces extremo, que se extiende
hasta convertirse en parte del suefio, del cuento,
que hay que alimentar y contar. Terapéutico, como
a menudo lo son los cuentos, porque la atmésfera
que crean es aquello que nuestra vida cotidiana, a
menudo angustiosa, parece necesitar tanto “como
narracién colectiva, como momento de ruptura del
aislamiento que rodea cada individualidad en sin-
gular, elemento de identidad de una comunidad,
momento de encuentro de muchos puntos de vis-
ta, de muchas generaciones, de muchos pueblos”
(Giovanni Michelucci, arquitecto, gran joven/viejo,
muerto a los 99 afos, que tantas reflexiones nos
ha dejado sobre el espacio, la ciudad, el hombre
y la ética). Los espacios cerrados, con bordes de-
masiados delimitados, no nos gustan; los hemos
“ampliado” a Europa, imaginando, para una buena
salud mental, aunque no Gnicamente, limites per-
meables donde reside ese “no sé qué”, el malen-
tendido (W. Jankelevitch), que permite a los hom-
bres, de diferentes culturas y con diferentes puntos
de vista, converger y reflexionar para efectuar una

Notas de traduccion

(1) A lo largo de todo el texto, la palabra “cura”
en el original adquiere diferentes significa-
dos, por lo que en la traduccién se pretende,
lo méas fielmente posible, la mejor interpreta-
cién segln el caso, intentando mantener la
ideay el estilo del autor.

(2) En el original: dimore nel senso di “demorari”,
parola e verbo latino, che significa indugiare,
tra-tenere, trattenersi senza fine, ma anche
con-fine, fine della vita sociale.

(3) En el original: corpi/supporto, non piti corpi/
rapporto.

(4) Eneloriginal: alcune “cure” peri cosiddetti matti.

(5) CGIL: “Confederazione Generale Italiana del
Lavoro”. (“Asociacion de representacion de
los trabajadores y del trabajo. Es la organiza-
cion sindical italiana mas antigua y también
la mayormente representativa, con alrededor

* Recibido: 3-7-2012.
° Aceptado: 24-9-2012.

Traduccién: Laura Marcelo.
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critica del estado de las cosas existentes. Pensa-
mos en un mundo que no sea s6lo légica sistémica
y en seres humanos que no sean maquinas para
sobrevivir sin vivir; un mundo de emociones que
para algunos es irracional, caético y lleno de ilusio-
nes que hay que neutralizar y que para nosotros es
real, de sentimientos y corporeidad, dotado, lleno
de un sery un saber afectivos; un mundo, que se
contraponga a la tendencia negativa, esa marcha
enviciada en la que parece que son importantes
solamente los que detentan el mercado, y en la que
parece que el Gnico que genera realidad, incluso
simbolismo, es el dinero, con las subidas y bajadas
de las bolsas, decididas por alguien en alguna par-
te del mundo para condicionar el destino (en Grecia
saben algo de todo esto) de millones de personas.
Si el valor de una Nacién se determina por el P.I.B.
(Producto Interior Bruto), también tiene que tener
valor el PF.B. (Producto de Felicidad Bruto).

La idea puede parecer nueva pero en realidad es
muy antigua: una comunidad, basada en la solida-
ridad, en la paridad de los pueblos, en la igualdad
de derechos, en compartir los bienes comunes.

de 6 millones de afiliados, entre trabajadores,
pensionistas y jovenes que entran en el mun-
do del trabajo.” Pagina oficial).

(6) Magistratura Democratica.

(7) En el original: il diritto alla salute non é pii
solo cura, ma anche “obbligo” per chi cura a
curare senza mortificare.

(8) Mentalia Puerto, ciudad de Valencia (CEEM:
Centro Especializado en Enfermos Mentales)

(9) Liceo Caterina Percoto, Udine, Italia (Instituto
de Ensefianza Secundaria).

(10) Viaje fin de estudios.

(11) Grundvig; Programa Europeo dentro del LLP
(Lifelong Learning Program). En este caso, el
proyecto “Make Able”, acaba de finalizar en ju-
nio 2012 y ha tenido una duracién de dos afios.



ACTUALIZACIONE






En el panorama actual de crisis econdmica, las
diferencias entre hombres y mujeres aumentan.
La desigualdad salarial se ha acentuado en Es-
pafia. Las mujeres carecen de lo esencial para el
desarrollo de una vida plenamente humana en
la mayor parte del mundo. Estan peor alimenta-
das que los hombres, tienen un nivel inferior de
salud, son mas vulnerables a la violencia fisica
y sexual, su acceso a la educacion y al mercado
laboral es mas complicado y no tienen los mis-
mos derechos y libertades que los hombres. Es-
tas circunstancias sociales y politicas desiguales
generan capacidades humanas desiguales que
convierten a las mujeres, mas que en un fin en
si mismas, en meros instrumentos para los fines
de otros.

La filésofa Martha Craven Nussbaum, premio
Principe de Asturias de Ciencias Sociales 2012,
defiende en el libro Las mujeres y el desarrollo
humano, un feminismo universalista capaz de
superar los limites del relativismo cultural. Su
propuesta arranca del convencimiento de que
gentes que tienen distintas maneras de entender
el bien pueden alcanzar un acuerdo sobre algu-
nos principios éticos universales que sean apli-
cables dondequiera que se dé una situacién de
desigualdad y de injusticia. A partir de su propia
experiencia personal en la India y de argumentos
tomados de la filosoffa, la economia y el dere-
cho, la autora propone un marco constitucional
y politico, respetuoso con las tradiciones y las
instituciones locales, que pueda traducirse en
objetivos concretos en contextos concretos.

De este modo, Nusshaum muestra como la argu-
mentacion filoso6fica acerca de la justicia puede
conectarse con los asuntos practicos de la vida

Norte de salud mental, 2012, vol. X, n? 44: 105-107.

Las mujeres y el desarrollo humano.

Autora: Martha Nussbaum.
Edita: Herder Editorial (www.herdereditorial.com). Barcelona, 2012.
ISBN: 978-84-25421-86-0.

publica, y sienta las bases para una fundamenta-
cion ética de la ayuda al desarrollo.

“Con demasiada frecuencia se trata a las muje-
res no como fines en si mismos, como personas
con una dignidad que merece respeto por parte
de las leyes y de las instituciones. Por el contra-
rio, se las trata como meros instrumentos para
los fines de otros: reproductoras, encargadas de
cuidados, puntos de descarga sexual, agentes
de la prosperidad general de una familia. Escri-
be sobre la condicién de la mujer en la India, y
de alli saca sus conclusiones. Pero muestra las
ufias cuando intenta explicar que esta forma de
ver, esta argumentacion filosé6fica, no solamen-
te es aplicable al caso de la India (aunque los
ejemplos sean de alli) sino que pueden y deben
ser extendidas a una comprensién mundial del
proceso de desarrollo humano. “El pensamiento
politico y econémico internacional debe ser femi-
nista, atento, entre otras cosas, a los problemas
especiales que enfrentan las mujeres a causa
de su sexo en mas o menos todas las naciones
del mundo, problemas sin cuya comprensién no
pueden enfrentarse correctamente los temas de
la pobreza y el desarrollo. Un enfoque del desa-
rrollo internacional debe evaluarse de acuerdo a
su capacidad de reconocer estos problemas y de
presentar propuestas para su solucién”.

Martha C. Nussbaum (Nueva York, 1947) estudid
Teatro y Lenguas clasicas en la Universidad de Nue-
va York y se doctoré en Derecho y Etica por la Uni-
versidad de Harvard. En la actualidad es docente
en la Universidad de Chicago, tras haber sido pro-
fesora en Harvard, Brown y Oxford. Ha presidido
el Comité para la Cooperacion Internacional y el
Comité para la Situacion de la Mujer, ambos de la



&

Asociacién Americana de Filosofia y ha sido miem-
bro del Consejo de la Academia Americana de las
Artes y las Ciencias. Considerada una de las figu-
ras mas relevantes del panorama filosé6fico actual,
se ha significado por su defensa de los derechos

Este 2012 se cumplen 15 afios de la muerte Viktor
Frankl. Considerado uno de los psicoterapeutas
mas destacados del siglo XX, vivi6 el Holocausto
nazi en primera persona al ser internado en un
campo de concentracién nazi junto a su familia.
A pesar de que fue el Gnico que logré sobrevi-
vir, decidié contar su experiencia en El hombre
en busca de sentido, una obra traducida a mas
de veinte idiomas y de la que se han vendido mi-
llones de ejemplares en todo el mundo. ¢Cémo
pudo él que lo habia perdido todo, que habia vis-
to destruir todo lo que valia la pena, que pade-
ci6 hambre, frio, brutalidades sin fin, que tantas
veces estuvo a punto del exterminio, cémo pudo
aceptar que la vida fuera digna de vivirla?

Este libro surge a partir de una serie de conferen-
cias dictadas por Viktor E. Frankl en 1966, en las
que expresamente se le pidi6 que explicara el sis-
tema que caracteriza a la logoterapia. El autor ubi-
ca este tipo de psicoterapia con respecto a otras
escuelas, especificamente las psicoterapias exis-
tencialistas, desarrolla los fundamentos del siste-
ma -la libertad de la voluntad, la voluntad de sen-
tido y el sentido de la vida- asi como sus diversas
aplicaciones terapéuticas, y finalmente aborda la
relacién entre la logoterapia y la teologia.

Viktor Frankl (1905-1997). Estudié medicina en Vie-
na, se especializé en neurologia y psiquiatria. Des-
de 1933 hasta 1937 trabaj6 en el Hospital General
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Autor: Viktor Frankl.
Edita: Herder Editorial, 2012. 176 pag.

de la mujer y de la importancia del papel de las
humanidades en la educacién. Doctora honoris
causa por mas de una treintena de universidades,
ha recibido numerosos galardones.

Fundamentos y aplicaciones
de la logoterapia.

ISBN: 978-84-25430-56-5.

de Vienay después dirigié el departamento de neu-
rologia del Hospital Rothschild (Gnico hospital de
Viena donde eran admitidos judios en aquellos mo-
mentos). En diciembre de 1941 contrajo matrimonio
con Tilly Grosser, y un afio mas tarde fue deporta-
do al campo de concentracién de Theresienstadt.
Trasladado en 1944 a Auschwitz y posteriormente
a Kaufering y Tiirkheim, campos de concentracién
dependientes del de Dachau. Liberado en 1945 por
el ejército norteamericano. Viktor Frankl sobrevivié
al Holocausto, donde fallecieron tanto su esposa
como sus padres. Doctor en Medicina y Filosofia
por la Universidad de Viena fund6 la Logoterapia,
denominada la Tercera Escuela Vienesa de Psico-
terapia. Fue profesor de Neurologia y Psiquiatria
en la Universidad de Viena y ejerci6 la catedra de
Logoterapia en la Universidad Internacional de San
Diego, en California.

Son obras suyas Ante el vacio existencial, El
hombre doliente, El hombre en busca de sen-
tido, Las raices de la logoterapia: escritos de
juventud 1923-1942, La psicoterapia al alcance
de todos, La voluntad de sentido, Logoterapia y
andlisis existencial, Psicoterapia y existencialis-
mo, Teoria y terapia de las neurosis. Psicoterapia
y humanismo. ¢Tiene un sentido la vida?, Teoria
y terapia de las neurosis, La psicoterapia en la
prdctica médica o la obra de teatro Sincroniza-
cion en Birkenwald.



Actualizaciones

Acaba de salir editado este libro de facil manejo,
a modo de guia, orientado a los profesionales
sanitarios de las carceles aunque sin duda pue-
de ser un buen instrumento en Atencién Prima-
riay en el campo de la Salud mental. Elaborado
por diferentes profesionales del Grupo de Sa-
lud Mental en Prision (GSMP), grupo de trabajo
con casi una década de andadura integrado por
miembros de la AEN y la SESP.

La asistencia sanitaria proporcionada a los inter-
nos de las prisiones en la actualidad se funda-
menta en criterios de buenas practicas basados
en la evidencia y requiere conocer en profundi-
dad las caracteristicas del medio para optimizar
las condiciones y lograr asi la rehabilitacion psi-
cosocial 6ptima deseada. En este sentido, sera
preciso estudiar las caracteristicas de la vida en
el interior de la prisién, de las personas afecta-
das por adicciones y por el propio medio, de la
naturaleza de la patologia mental y del marco
legal involucrado.

Los cambios en materia legal salpican la asis-
tencia intramuros, pues pueden entrar en pri-
sion personas con delitos como la conduccién
bajo los efectos del alcohol o expresiones de
violencia en el contexto familiar, o a terceras
personas... Hoy, la carcel resulta un lugar parti-
cularmente “duro” para vivir o sobrevivir o dejar
pasar la vida. Los internos suelen referir una si-
tuacion emocional disférica, con una percepcion
de frustracién mantenida, desanimo, desinterés
y una actitud pasiva de espera. Pero, a pesar de
las adversidades cotidianas experimentadas,
desde la prisién también se pueden aprovechar
algunas caracteristicas como aliados terapéuti-
cos: la contencién externa del propio centro, el

Atencidn y tratamientos en prision
por el uso de drogas.

Autor: GSMP. Ifiaki Markez y Cristina Ifigo (Coords.).
Edita: OMEditorial. Bilbao, 2012. 288 pag.
ISBN: 978-84-695-5660-3.

aislamiento de su medio habitual y de su entor-
no personal, la organizacién en torno a una ru-
tina diaria y adquisicién de normas, aislamiento
y alejamiento de su entorno personal y habitos
patolégicos, el respeto hacia los limites, la re-
cuperacién y estabilizacién de habitos sanos, el
compromiso con responsabilidades, el apoyo de
profesionales e institucional, o la asuncién pro-
gresiva de autonomia.

Por tanto el paso por la carcel puede y debe con-
vertirse en una oportunidad para acercar la sani-
dad a personas que hasta el momento de ingre-
sar en prisién no habian tenido contacto con el
sistema, e iniciarles en la promocion de la salud
y la prevencién de la enfermedad, asi como intro-
ducirlos en programas para abordar las entida-
des patolégicas descritas en este libro y avanzar
hacia su rehabilitacién y reinsercién psicosocial.

Ante la complejidad de estos problemas clini-
cos, los profesionales, se plantean algunas pre-
guntas: ¢Coémo lograr interpretar sintomas ines-
pecificos sugestivos de patologia dual? ¢éCdmo
acunar un diagnéstico preciso? ¢éCuando, cémo
y donde llevar a cabo una desintoxicaciéon? ¢En
base a qué criterios se pueden organizar los
cuidados en casos con este tipo de trastornos?
¢Coémo prevenir situaciones de alto riesgo de
violencia con auto o heteroagresividad? ¢éCémo
adaptar el plan terapéutico a las sustancias
consumidas y las complicaciones presentes?
Esta guia, este libro ofrece respuestas a estas y
otras cuestiones que aparecen con demasiada
frecuencia en el ambito penitenciario entre las
personas alli ingresadas.
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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 informacién 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.



Agenda

— 16 y 17 de noviembre ¢ Valladolid
La Revolucién Delirante, Il Jornadas de J6venes Pensamientos de la Salud Mental.
Colaboran AEN, UVa.
www.revoluciondelirante.com

— 23y 24 de noviembre © Gijon
[l Jornadas de Salud Mental del Norte (AEN). Abriendo fronteras. www.aenasturias.es;
www.aen.es; www.ome-aen.org/llljornadasdelNorte

— 23-25 de noviembre © Madrid
XVII Reunién Nacional de la Asociacion Espafiola de Psicodrama AEP.
http://aep.fidp.net/contenido/xxvii-reunion-nacional-de-la-aep

— 29 noviembre, 1 de diciembre ¢ Madrid
XVII Curso anual de Esquizofrenia “Biografia, familia, narrativas y psicoterapia de la psicosis”.
Organiza: FITEP. Colabora AEN y ISPS.
www.cursoesquizofreniamadrid.com

— 1y 2 de Diciembre ¢ Bilbao
I JORNADAS organizadas por la Escuela Internacional de Practica Psicomotriz.
En el Paraninfo de la Universidad del Pais Vasco, en Abandoibarra.
www.escvpsicomotricidad.com

— Junio 2013 ® Almagro
XIV Jornadas de Salud Mental de la AEN.
www.aen.es

— 29 junio-3 julio de 2013 ¢ Lisboa
21st World Congress Social Psychiatry: The bio-psycho-social model: the future of Psychiatry.
WWW.wasp2013.com

— 14-18 de septiembre de 2014 ® Madrid
XVI World Congress of Psychiatry: Focusing on access, quality and humane care.

Organiza: Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), Sociedad Espafiola de Psiquiatria
(SEP) y Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Satide Mental (SPPSM).

www.wpamadri2014.com

109



Normas de publicacion

La Revista NORTE de Salud Mental considerara la
eventual publicacion de los trabajos que reciba
sobre temas relacionados con la salud mental y
disciplinas afines, asi como relativos a las 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 antelacién.

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,
incluird 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 ordenarany nume-
raran de forma correlativa segtin su primera apa-
ricion en el texto, debiendo aparecer el nlimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las paginas inicial y final de la
cita (ver ejemplos). No se aceptaran como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefialando que se
trata de una “comunicacién personal”.

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

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de
Vancouver”).



Articulos de revistas

e Articulo normal

Se mencionan hasta los seis primeros autores
y se agrega la expresién “et al.” si son mas.

Perkin DM, Clayton D, Black R}, Masuyer E, Friedl
HP, Ilvanov E, et al. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreato-
biliary 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.

* 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, 22 ed. 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. 22 ed. New York: Raven Press;
1995 p. 465-78.

e Actas de congresos

Kimura ], Shibasaki H, editores. Recent advan-
ces in 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.

111



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 sera de 100 euros (profesionales en formacion 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 desempena en (Centro de trabajo) . ...

ydomicilioen ... .. PODlacCiON
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./Dda. ...

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.

NOMDIE DIT@CCION e
Banco/Caja de ahorros Sucursal
Cuenta n? Poblaciéon

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

En el de 20 Firma:
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