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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 afiadido y
que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar
en su cabecera con un disefio de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas
interiores ha venido apostando por la divulgacion de la obra grafica de jovenes artis-
tas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pafs Vasco. Elinterés
de esta colaboracion informal motivé un intento de ampliacién de la experiencia,
enfocéndola mas concretamente a la expresion artistica especifica de temas en re-
lacién 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 Comunicacién
(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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La imagen de la bicicleta quiere transmitir el proceso de recuperacion. Cuando
nuestro objetivo es aprender a montar en bicicleta, somos conscientes de que
aprenderemos intentandolo una y otra vez, sin perder la esperanza. Lo mismo
ocurre con este proceso, podemos volver a caer, pero no hay que perder la
esperanza de lograr el objetivo: la recuperacion.
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EDITORIAL






Gamonal: con la salud no se especula.

Gamonal: We should not speculate with Health.

Cuenta una leyenda urbana que cierto dia pasa-
ron por Gamonal autocares llenos de hinchas del
Athletic de Bilbao y que, al parecerles sus calles
las de un barrio muy pobre y necesitado, arroja-
ron pan y pesetas a los viandantes. Al término
del partido, algunos vecinos abordaron los au-
tocares para exigir a sus ‘generosos’ ocupantes
explicaciones de su conducta.

Hace aproximadamente veinticinco afios se abri
en Gamonal un centro para tratar las drogode-
pendencias. Durante mas de un afio los vecinos
estuvieron manifestandose dia tras dia en contra
de su apertura, llegado incluso a insultar a los
trabajadores, obstruir las puertas del centro con
silicona y realizar pintadas injuriantes, lo que
hizo necesaria la presencia constante de la poli-
cia. El clima social de entonces, contrario a este
tipo de centros, no facilitaba que psiquiatras y
psic6logos aceptaran de buena gana trabajar en
ellos, simplemente no querian, y menos todavia
si se trataba del de Gamonal.

En otras partes también se puso de manifiesto
de forma insistente y con notoria cerrazon esta
repulsa generalizada. En la mayoria de los luga-
res donde se abrieron centros de drogodepen-
dencias no hubo protestas o, si las hubo, tan s6lo
fueron testimoniales. Es mas, en ningln otro de
los barrios de Burgos donde se ubicaron centros
similares se produjo nunca ninguna muestra re-
sefable de descontento.

Algunos de los terapeutas que trabajaron en
aquel centro recuerdan que no habfa manera
humana de convencer a los vecinos de Gamonal
de la conveniencia de su funcién. Que incluso de
poco o nada sirvi6 el esfuerzo de conferenciantes
invitados que durante un afio trataron de explicar
a un pablico desconfiado que un dispositivo para
adictos no tenfa por qué suponer forzosamente
un problema para los buenos vecinos del barrio.
“iEl ladrén no roba donde vive!”, llegaron a decir
para apaciguar sus recelos. Y aunque aparecieron
reiteradas e infructuosas aclaraciones al respecto

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, n? 48: 7-10.

en la prensa local, sélo cuando el Tribunal Supre-
mo rechazé las denuncias interpuestas por los ve-
cinos, las protestas se vieron por fin silenciadas.
Veinticinco anos después, ha quedado demos-
trado que el centro para adictos de Gamonal no
escondia nada “malo” y hoy dia es un lugar muy
querido y estimado por todos los burgaleses.

Los anglosajones ya estudiaron estos fenéme-
nos que, aunque carentes de visién global, ocu-
paron una buena parte de los comentarios de
café y tasca. Aparecen y se desarrollan en los pe-
riodos iniciales del desarrollo de cualquier inicia-
tiva social o institucional orientada a la atencién
de subpoblaciones con mayor desarraigo, con
menos recursos. Eso ha ocurrido con espacios y
programas dedicados a los “sin techo”, drogode-
pendientes, enfermos de sida sin recursos, emi-
grantes, mendigos, enfermos mentales, etc., etc.
Lo llaman el sindrome “nimby” en alusion a las
iniciales de Not in my back yard, no en mi patio
trasero en su traduccién literal. No en mi portal,
no en mi barrio dirlamos por aqui.

Son situaciones en las que un vecindario en prin-
cipio no reaccionario, incluso favorable a que se
atienda a personas con problemas, estalla ante
la posibilidad de que se instale en su barrio un
servicio que puede ‘darle mala nota’ o ‘atraer a
gente conflictiva’. Alegan cuestiones de territo-
rialidad (“si, pero en otro lugar”), inseguridad
(“habra mas delincuencia”) o medioambienta-
les y de salud publica. Rebatir esas razones tan
alejadas de la realidad resulta sencillo con el
conocimiento de las experiencias en cientos de
poblaciones. Aunque desde una perspectiva sa-
nitarista se tiende a calificar estas actitudes de
irracionales, lo cierto es que ese vecindario tiene
sus razones cuando opinan que tampoco el poli-
tico que impone esas decisiones querria tener un
centro de ese tipo delante de su casa, probable-
mente en un barrio menos castigado.

Este movimiento nimby, localista y defensor de in-
tereses econémicos con pretendida argumentacion



(@ Fernando Pérez del Rio, Ifiaki Markez

salubrista, se siente afectado. Su discurso se basa
en consignas de rechazo y exclusién apoyando-
se, eso sf, en aspectos sociodemograficos de su
barrio y en el temor a la mayor peligrosidad so-
cial 0 a la devaluacién inmobiliaria. Poco importa
que enfrente haya argumentos relacionados con
la solidaridad, la responsabilidad social o sim-
plemente miras mas altas.

Los trabajos sociolégicos y cientificos sefalan
que, transcurrido un tiempo no prolongado, la
actitud del vecindario y comerciantes cambia
radicalmente ante la reduccién de molestias y te-
mores que casi siempre vinculaban al abandono
de jeringas y uso de drogas en la via puablica, sin
oposicién grave por el vecindario.

En época mas cercana, el 8 de agosto de 2005,
fecha en la que dieron comienzo las obras de un
aparcamiento subterrdneo en Eladio Perlado,
una concurrida avenida del barrio de Burgos. Se
produjo entonces un violento enfrentamiento en-
tre policias y criticos con el proyecto. La presion
vecinal, encabezada por jévenes encapuchados,
consiguié que el Ayuntamiento desistiera del
proyecto. Las razones en contra esgrimidas por
los vecinos fueron varias y de distinta indole; la
mas relevante sefnalaba que el subsuelo del ba-
rrio era atravesado por las aguas subterraneas
de un arroyo, cuyo caudal provocaria graves
dafos en los cimientos de las edificaciones del
aparcamiento.

Gamonal de Rio Pico fue un pueblo agregado
como barrio al municipio de Burgos en el afo
1955. En él fueron construidos durante las déca-
das de 1970 y 1980 miiltiples bloques de vivien-
das que convirtieron el barrio en una zona con
alta densidad de poblacién. En 2006 el censo
registr6 60.000 habitantes. En la actualidad es
un barrio estéticamente poco agraciado, victima
de un planteamiento urbanistico supeditado a la
masificacion donde apenas es posible encontrar
unos pocos parques que sélo cabe calificar de
bulliciosos. Una de sus caracteristicas mas noto-
rias es su deficiente y confusa arteria circulato-
ria, donde, aunque suene un tanto extrafo, nadie
se expone a ser multado por aparcar en segunda
o en tercera fila. Hay establecido un acuerdo im-
plicito entre los vecinos para ir cambiando los
coches de una fila a otra segtin el horario del dia
y asi poder dejar el vehiculo en algtn lado.

Existe no obstante un curioso sentimiento de per-
tenencia y confraternidad entre los residentes de
este barrio representado por sus bien organiza-
das asociaciones vecinales. Un barrio orgulloso y
participativo, masificado y muy castigado por el
desempleo juvenil, perteneciente a una ciudad,
Burgos, con un presupuesto para 2014 de 189
millones de euros vy, algo inexplicable, con una
deuda acumulada de mas de 600 millones. Una
ciudad, conviene recordar, a cuyo Ayuntamiento
se le prohibié acudir a nuevos créditos durante
el afio 2011, dado el alto nivel de endeudamiento
con el que contaba y sigue contando.

Es cierto que tanto el partido politico que hoy
gobierna a los burgaleses elegido por mayorfa
absoluta, y el siguiente mas votado en las dlti-
mas elecciones, tenfan en su programa electoral
realizar conjuntamente esa gran obra del bule-
var de Gamonal. Pero no lo es menos que poco
después se realizaron diferentes encuestas que
reflejaban que hasta el 87% de los ciudadanos
se oponfan a la construccién de dicho bulevar.
El 95,2% entendia que el barrio tiene pendien-
tes actuaciones mas necesarias y urgentes y un
72,5% argumentaba en contra irrebatibles razo-
nes econémicas y de orden técnico.

La guinda de todo el pastel y el detonante de los
tumultos de enero pasado ha resultado ser que
el promotor de las obras, un empresario ex con-
victo por corrupcidn urbanistica en la década de
los 90, es al mismo tiempo propietario del Dia-
rio de Burgos, perteneciente al grupo de comu-
nicacién Promecal. La pregunta que nos asalta
inmediatamente es la siguiente: écaciquismo o
blsqueda de un chivo expiatorio? Poco importa.
Esta circunstancia ha derivado en que los mani-
festantes fueran dia tras dia a insultar y amena-
zar a los trabajadores del periédico en cuestion,
los cuales tuvieron que poner en su sede musica
de Bruce Springsteen a todo volumen para evitar
oir el griterio y seguir con su tarea.

Sin olvidar el nuevo Hospital de Burgos, adjudi-
cado a un consorcio privado alegando que serfa
mas barato, mas rapido y que no aumentaria la
deuda publica. Ninguno de estos compromisos
se cumplié. Compromiso de inauguracién para
2009 y no abri6 hasta el afio 2012; presupuesta-
do en 242 millones de euros, lleva gastados mas
del doble, 528 millones a costa del erario publico.



Editorial

Todo esto nos lleva a pensar que quiza lo ocurri-
do en Gamonal, y apoyado por otras 55 manifes-
taciones solidarias en toda Espafia, represente
un punto de inflexion. Votar cada cuatro afios no
significa entregar un cheque en blanco al politi-
co de turno. Y episodios como el de Gamonal se
sucedieron antes y se han sucedido después en
otras muchas poblaciones con variada repercu-
sién mediatica que eso es otra historia, multi-
plicandose las ocupaciones del espacio publico
como expresion de malestar social.

Todo esto, suscita el debate de si las cuestio-
nes relativas a la Salud -también la salud men-
tal- deben ser asunto de caracter individual o
colectivo. La respuesta de la psiquiatria y la
psicologia ante la crisis ha sido quejarse de los
recortes que afectaban particularmente a cada
uno de los profesionales del sector, gesto deri-
vado de un discurso y una formacién de corte
individualista. También se han alzado muchas
voces preocupadas por las repercusiones ya
manifiestas con aumento de la demanda asis-
tencial por deterioro en la salud debido a la
crisis, por el empobrecimiento de la poblacién
y por la reduccién presupuestaria gubernamen-
tal, los recortes.

Las recomendaciones de la propia sociedad para
mejorar el cuidado de la salud estan siempre diri-
gidas al individuo: use su inteligencia emocional
y canalice y gestione sus propias emociones, cui-
de su alimentacién, etc.; pero casi nunca involu-
cran a los otros, al grupo de personas que nos
rodea. Es en este punto donde se ponen a prue-
ba las politicas sobre drogas y su calidad, no sélo
como planteamientos ‘técnicos’, sino ademas
como reflejos de la capacidad participativa del
conjunto de la sociedad en procesos que afectan
en diversos grados y formas a la ciudadania.

No hace mucho, en estas mismas paginas se pu-
blic6 un metaanélisis denominado Desigualdad
economica y enfermedad mental. En sus lineas
se llegaban a citar estudios que sostienen que
la desconfianza generada en los ciudadanos por
una clase politica corrupta e irresponsable es in-
dicador notable de su salud.

Estamos de acuerdo con el Nobel de Economia
Amartya Sen (2002) cuando sostenia que el re-
quisito fundamental para gozar de una mejor

salud mental tanto a nivel comunitario como
particular es establecer un alto grado de justi-
cia e igualdad sociales.

Desde muy antiguo sabemos que la pobreza
afecta decisivamente a nuestra vida y a nues-
tra salud. Creemos por tanto que nuestro sector
debe participar activamente en la labor de inclu-
sién socio laboral de las personas, facilitando su
acceso al alimento diario y a una vivienda digna,
pero también contribuir en la participacion de-
mocratica del paciente y reclamar por tanto unas
politicas fiscales que redistribuyan la riqueza de
modo mas equitativo.

Pese a que las formas de manifestarse de algu-
nos vecinos de Gamonal resulten discutibles e
incluso condenables, la mayoria esta de acuer-
do en el contenido de sus protestas. El siglo
XXI exige que las personas participen, hablen
y sean escuchadas. Fomentar la participacion
no es un objetivo, es un derecho. Del mismo
modo, los tiempos actuales reclaman un enfo-
que comunitario de las enfermedades mentales
frente a caducos e inservibles modelos indivi-
dualistas y deterministas. El caso del Gamonal
es una muestra de que no basta con la calle,
espacio que se logra como instrumento para
otros logros y como bien necesario para mayor
calidad de vida. En cualquier ciudad, todo es
interdependiente, con su espacio publico que
genera un entorno de bienes y servicios para la
poblacién, pero primero hay que garantizar los
medios para usarlos, trabajo, ingresos basicos,
vivienda, transportes, atencién a la salud, lo in-
dispensable.

Vivimos en este mundo globalizado; pero por
e€so0 mismo hay que saber asumir los retos que
plantean los problemas de nuestra sociedad. Ser
valientes ante ellos y, sobre todo, dialogar pues-
to que todos nos necesitamos. Tener legitimas
preocupaciones, y demandar las informaciones
que falten para solventar cualquier percepcién
de riesgo es algo frecuente en nuestra sociedad,
y muy diferente es imponer visiones unilaterales
sin dejar espacio al didlogo. Asi podremos hablar
de regenerar confianza en la ciudadania.

Asi pues, podemos llamar la atencién sobre as-
pectos politicos que han de jugar un papel fun-
damental: el didlogo ciudadano, la participacion,
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la planificacién en el ambito de la salud mental,
las adicciones o la salud pablica, y la traduccién
en decisiones democraticas de lo que demues-
tran las evidencias cientificas. A estas alturas, el
conocimiento ha de tener mas objetivos que los
de reproducirse y retroalimentarse en espacios
acotados, en el club privado de quienes creen
controlar los saberes. Los productos y proyectos
de la ciencia pierden su validez en sociedad si
no se discute su pertinencia en un mundo real,
necesariamente conflictivo, con quienes en él
viven. Las intervenciones para reducciéon de

10

riesgos y dafios en general, han de considerarse
como ‘pruebas de fuego’ en las que lo que se tes-
ta es la preparaciéon y madurez democréatica de
una sociedad y, mas adn, la de sus dirigentes en
primera instancia.

Fernando Pérez del Rio
Psic6logo, trabaja en Gamonal.

Ifiaki Markez
Psiquiatra.
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Bleuler and Freud: chronicle of a spit foretold.
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Resumen: Este trabajo es una contribucién a la historia de la categoria clinica de la
esquizofrenia. En concreto, abordaremos aqui el momento de su bautizo por parte de
Bleuler asi como la controversia que tendra lugar entre éste Gltimo, Jung y Freud acerca
de su estatuto nosolégico y de su causalidad.

Trataremos de mostrar que, a pesar de la inspiracién que Bleuler encuentra en algunos
de los textos de Freud, sus concepciones respectivas de la causalidad de la locura se
oponen diametralmente: Bleuler sostiene una causalidad cognitiva y orgénica de la es-
quizofrenia, mientras que Freud subvierte el campo de la psicopatologia al introducir la
nocion de un sujeto que esta atravesado por un conflicto entre su libido y su yo.

Palabras clave: Bleuler, Freud, esquizofrenia, escision.

Abstract: This work is a contribution to the history of the clinical category of schizo-
phrenia. Specifically, here we will address the time of its baptism by Bleuler, and the
controversy that took place between the latter, Jung and Freud about his nosological
status and causality.

We will try to show that, despite Bleuler was inspired by some of Freud’s texts, their
respective conceptions on the causation of madness are diametrically opposed: Bleuler
proposes a cognitive and organic causation of schizophrenia, while Freud subverts the
field of psychopathology by introducing the notion of an individual that is going through

a conflict between his libido and his ego.

En 1911, Eugen Bleuler, a la sazén director del
mitico asilo suizo Burgholzli, publica una mono-
graffa titulada Demencia precoz o grupo de las
esquizofrenias, libro que resultara determinan-
te para la psiquiatria del siglo XX. Resultado de
largos afos de investigaciones en el ambito de
la clinica de las psicosis, Bleuler propone en di-
cho trabajo una revision conceptual de la cate-
goria kraepeliniana de demencia precoz a partir
de sus presupuestos tedricos asociacionistas.
El libro contiene asimismo una aplicacién par-
ticular a la esquizofrenia de los mecanismos de
formacion del inconsciente, descubiertos por

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 48: 13-18.

Key words: Bleuler, Freud, schizophrenia, split.

Freud en la clinica de la neurosis y en la psico-
logia del suefio.

Procedamos primero a precisar los presupuestos
asociacionistas mencionados. Bleuler habfa sido
alumno de Wundt, un teérico de la psicologia
asociacionista que, junto con Galton, habia con-
figurado un test de asociacién de palabras cuyo
objetivo era despejar las leyes que rigen los pro-
cesos de asociacion de ideas. El procedimiento
es el siguiente: se le presenta al sujeto una serie
de palabras seleccionadas previamente y se le
pide que responda con las palabras que le vienen
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espontaneamente a la mente. A continuacién, se
analizan las respuestas en funcién de una serie
de criterios preestablecidos y se sacan conclu-
siones acerca de su funcionamiento psiquico.

Bleuler incorpora este test al conjunto de inves-
tigaciones llevadas a cabo en su servicio sobre la
demencia precoz. Sera concretamente C. G. Jung,
por entonces su ayudante, el que realizara el tra-
bajo en cuestion. En un texto titulado Psicologia
de la demencia precoz, de 1907, Jung refiere las
anomalias en las respuestas de los pacientes a la
existencia de complejos de representaciones car-
gados emocionalmente, los cuales se manifies-
tan mediante cadenas de asociacion fijas. Jungy
Bleuler van a atribuir a dichos complejos un pa-
pel determinante en la expresién de cada sinto-
ma. ¢Como van a abordar la cuestion? Pues bien,
procediendo a una aplicacién de los mecanismos
freudianos de las formaciones del inconsciente:
asi, un neologismo constituye una condensacién
de varias significaciones complexuales; una res-
puesta inadaptada supone un desplazamiento
con respecto la significacién original; un delirio
representa las necesidades afectivas o los temo-
res del sujeto; etc.

Una vez captado el papel jugado por las asocia-
ciones, podemos introducir la concepcién bleule-
riana de la esquizofrenia. Desde el punto de vista
nosolégico, e incluso podriamos decir etimolégi-
co, la introducci6n del término le permite a Bleu-
ler desplazar los criterios de cronicidad, preco-
cidad y debilitamiento inherentes a la demencia
precoz kraepeliniana y remplazarlos por el inte-
rés colocado en la dindmica psiquica subyacente
en estos casos: “Llamo a la demencia precoz es-
quizofrenia porque, como espero demostrarlo, la
escision de las funciones psiquicas mas diversas
es una de sus caracteristicas mas importantes”
(Bleuler, 1911).

En lo que respecta al cuadro clinico, su descrip-
cién apenas difiere de la semiologia kraepelinia-
na. Ahora bien, la categoria tomara con Bleuler
una extension nosografica tal, que acabara fa-
gocitando y/o ninguneando a gran parte de las
otras categorias clinicas, hasta el punto de con-
vertirse ella misma en paradigma de la enferme-
dad mental, cosa que por otra parte el mismo
Bleuler habia reprochado a la paranoia de haber
sido hasta entonces.
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Tratemos ahora de penetrar un poco mas en la
arquitectura de la teoria. Su punto neuralgico es
pues la spaltung, traducido al espafiol como es-
cision, disociacion o disgregacion de las funcio-
nes psiquicas, consecuencia de un debilitamien-
to o aflojamiento primario de las asociaciones.

La concepcion bleuleriana de la mente, recordé-
moslo, se basa en el asociacionismo, doctrina
que considera el funcionamiento psiquico nor-
mal a partir de una asociacién de representacio-
nes jerarquicamente subordinadas al logro de
una representacion-meta final. Por ejemplo, el
escritor subordina la composicion de su frase a
la estructura del capitulo, el cual es a su vez com-
puesto teniendo en cuenta la arquitectura final
del libro, etc. Pues bien, es esta misma funcién la
que, con mayor o menor intensidad, esta segln
Bleuler alterada en todos los casos de esquizo-
frenia. Resulta de ello una disociacién generali-
zada del pensamiento, el lenguaje, las emocio-
nes y la voluntad que da lugar a la panoplia de
las manifestaciones de la enfermedad.

Ahora bien, el estatuto de esta escision es extre-
madamente equivoco y controvertido. ¢Por qué?
Porque ella no es un fendmeno clinico obser-
vable, sino una suposicién teérica deducida de
las manifestaciones sintomaticas. He ahi todo el
quid del asunto.

Antes de considerar el problema clinico en cues-
tién, hagamos una breve observacién de caracter
genealdgico respecto a la spaltung.

La escision es un concepto cuya historia es pa-
ralela al de la afasia. En 1874 C. Wernicke habia
propuesto el término de sejuncion para explicar
la sintomatologia de las afasias. Es sabido que
la afasia es una patologia que provoca pertur-
baciones selectivas en el interior de la facultad
del lenguaje, pudiendo por ejemplo afectar la
funcién motora pero no la sensorial o viceversa.
Wernicke pensaba poder referir las diversas di-
sociaciones de la facultad del lenguaje a sendas
lesiones particulares del cerebro. Propuso en-
tonces la sejuncion como mecanismo que pro-
voca una ruptura de los vinculos asociativos, un
debilitamiento de la arquitectura de la persona-
lidad que puede ir hasta “una disociacién del
individuo, al punto de permitir, en un sujeto ld-
cido, la coexistencia de términos incompatibles
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entre si” (citado por Hulak, 2006). Dicho esto,
Wernicke va a proceder a una pura y simple
transposicion de este modelo de las afasias al
conjunto de la patologia mental, transposicion
que sera muy criticada entre otros por el mismo
Freud, por ser considerada demasiado mecani-
cista e insuficiente para explicar la diversidad
de los trastornos psiquiatricos.

El concepto de spaltung, que resultaria de un
déficit primario que disgrega el proceso mental,
fue forjado por Bleuler a partir de la sejuncién de
Wernicke.

Entonces, a partir de la consideracién de la spal-
tung como ndcleo estructural de la enfermedad,
Bleuler va a proponer una descripcién de la sin-
tomatologia declinada en dos series de oposi-
ciones, cada una de las cuales tiene un estatuto
tedrico distinto.

La primera oposicién, de raigambre mas bien
fenomenolégica, tiene un objetivo diagnédstico:
opone los sintomas fundamentales, que son es-
pecificos, permanentes y patognomdnicos, a los
sintomas accesorios, los cuales son inespecifi-
cos y contingentes.

La segunda oposicién, de orden mas bien es-
peculativo, tiene una razén de ser patogénica:
opone los sintomas llamados primarios, que
son necesarios y considerados como el indicio
del proceso patolégico orgénico, a los sintomas
secundarios, los cuales, contingentes y psicoge-
nos, constituyen una reaccién de la mente del
enfermo al proceso patolégico, incluso un inten-
to subjetivo de restitucién.

La descripcion de los sintomas accesorios, efec-
tuada con todo lujo de detalles y ejemplos, reto-
ma a grosso modo la semiologia kraepeliniana:
alucinaciones, ideas delirantes, trastornos del
lenguaje y de la escritura, sintomas somaticos,
cataténicos y otros sindromes agudos.

Por su parte, los sintomas fundamentales son
cuatro: trastorno de las asociaciones y de la
afectividad, ambivalencia y autismo, este Gltimo
definido por Bleuler como la tendencia a reple-
garse en el mundo de la fantasia en oposicion
a la realidad. Sefialemos solamente que excep-
tuando el trastorno de las asociaciones, los otros
tres sintomas fundamentales no gozan de un

reconocimiento unanime en el mundo de la psi-
quiatria, al ser considerados como no exclusivos
de la esquizofrenia.

En cuanto a las formas de la enfermedad, recor-
daremos sélo que Bleuler propone dos nuevas,
que afade a las tres formas aisladas y descritas
por Kraepelin, a saber: la esquizofrenia paranoi-
de, la hebefrenia y la catatonia. Se trata de:

1) La esquizofrenia simple, caracterizada por
una presencia exclusiva de sintomas funda-
mentales sin ningln accesorio (lo cual, ha-
blando con propiedad, supone la ausencia
de sintomas verificables).

2) La esquizofrenia latente, que no presenta
ning(n signo (ni siquiera un sintoma funda-
mental), agrupando mas bien a las perso-
nalidades bizarras, caprichosas, irritables,
solitarias, etc. Se trata en este caso de una
categoria de naturaleza mas bien sociolégi-
ca o caractereoldgica.

Esta tipologia bleuleriana esta en el origen de
una extensién ilimitada y monomaniaca de la
esquizofrenia, y serad progresivamente retoma-
da, declinada y aderezada por autores posterio-
res, dando lugar a conceptos tan espurios como
“reaccién esquizofrénica”, “biotipo esquizofré-
nico”, “personalidad esquizoide”, etc., con los
que ya no se sabe muy bien lo que se quiere
designar.

Para terminar con Bleuler, abordemos la cuestion
de la causalidad de la enfermedad, a la cual él
nos introduce con la oposicién entre los sinto-
mas primarios y secundarios, la cual, como indi-
cabamos mas arriba, es de orden mas especula-
tivo que fenomenolégico.

Los sintomas primarios emergen directamente
del proceso patoldgico organico: son su indicio
mismo. Ahora bien, “hoy en dia no conocemos
alin con certeza los sintomas primarios” (Bleuler,
1926). Con lo cual, la especificacién del proceso
patolégico brilla evidentemente por su ausen-
cia. Eso si, se lo afirma con gran determinacion.
Como quiera que sea, el debilitamiento de las
asociaciones, quintaesencia de la enfermedad,
es citado por Bleuler como sintoma primario
principal. Los trastornos afectivos, la ambivalen-
ciay elautismo son, por su parte, secundarios, si
bien fundamentales.
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En cuanto a los sintomas secundarios, consti-
tuyen la reaccion de la mente del enfermo a los
acontecimientos externos e internos, y son por
tanto psicégenos. En realidad, constituyen la
mayor parte de la sintomatologia: trastornos
afectivos, autismo, ambivalencia, trastornos de
la memoria y la orientacion, ideas delirantes,
alucinaciones. Al ser psicégenos, se les supo-
ne contener un sentido a descifrar, y esta es la
parte mas freudiana de la obra, en la que vemos
a Bleuler aplicar los mecanismos de las forma-
ciones del inconsciente al desciframiento de los
sintomas esquizofrénicos. Sin embargo, como
lo indica Alfredo Zenoni (2009), este interés por
el desciframiento, lejos de estar en continuidad
con las hipétesis freudianas sobre la causalidad
libidinal de la locura, no era sino el reverso de
un proyecto clinico cuya ambicién era reconducir
toda la sintomatologia a un trastorno fundamen-
tal, de naturaleza al fin y al cabo cognitiva, men-
tal o intelectual, a saber, la spaltung o trastorno
de la asociacion de ideas.

Pasemos ahora a Freud. Como veremos, él con-
sideraba el fenémeno clinico de la disociacion
como el efecto de un proceso de eliminacién ac-
tiva al cual dio el nombre de defensa o represion,
que era para él sinénimo de inconsciente. Para
Freud el inconsciente es una instancia que crista-
liza el conflicto entre dos fuerzas opuestas en el
interior del sujeto, a saber, por un lado la pulsién
y por el otro el yo.

En la correspondencia entre Freud y Jung, que
se desarrolla entre 1906 y 1914, encontramos el
taller de un arduo debate acerca del estatuto y
las relaciones reciprocas de la paranoia y la de-
mencia precoz. Leemos ahi a un Freud reticente
a aceptar la validez de la demencia precoz, a
la cual opone la preeminencia de la paranoia,
considerada por él “un verdadero tipo clinico”,
asi como el paradigma de la psicosis. ¢Por qué?
Pues bien, porque a diferencia de la demencia
precoz, la paranoia obliga a tomar en conside-
racion el hecho de que la ausencia de déficit o
de demencia no impide a un ser humano estar
loco. Dicho de otro modo, la paranoia pone per-
fectamente en evidencia segln Freud que no es
en el déficit de inteligencia o en la incapacidad
de sintesis del yo, sino en los avatares y desti-
nos de la libido que debemos buscar la causa
de la locura.
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En sus cartas a Jung, vemos a Freud abordar la
demencia precoz siempre en relacién a o por
contraste con la paranoia.

Precisemos primero el lugar que ocupa el con-
cepto de represion en la doctrina de Freud: con-
secuencia necesaria del conflicto permanente
entre los intereses del yo y la meta pulsional,
la represion es postulada al principio por Freud
como un mecanismo de defensa inherente a la
condicién humana. Ahora bien, esta la repre-
sion y esta su reverso, a saber el retorno de lo
reprimido, pues ninguna represién es lograda
completamente. Una vez planteado esto, Freud
construye la psicopatologia psicoanalitica pro-
poniendo, para cada una de las estructuras cli-
nicas, un mecanismo psiquico especifico que
cristaliza y encauza el retorno de lo reprimido:
por ejemplo la conversidn en la histeria, el des-
plazamiento en la neurosis obsesiva o la pro-
yecci6n en la paranoia.

En su debate con Jung y Bleuler, Freud va a pro-
poner una clinica diferencial de la paranoia y la
demencia precoz a partir del funcionamiento di-
ferente de la represién y del alcance distinto de
la regresion en cada una de las dos entidades.

Proponemos aqui en dos férmulas condensadas
un bosquejo de las primeras teorizaciones de
Freud al respecto.

En la paranoia, la libido es reprimida y retorna
a continuacién a nivel del estadio narcisista del
desarrollo libidinal, en el cual la relacién al ob-
jeto se mantiene. El sujeto paranoico testimonia
de ello mediante la reconstruccion de una nueva
relacién con el objeto realizada gracias a la pro-
yeccion y al delirio, que es el intento de curacién
que lo caracteriza.

En la demencia precoz, en cambio, la libido es re-
primida y retorna a un nivel mas precoz del desa-
rrollo libidinal, en el cual la relacién al objeto ha
sido abolida, a saber: el autoerotismo. El intento
de reconstruccién de un vinculo con el objeto
tiene lugar en este caso mediante el mecanismo
alucinatorio, pero el proceso resulta menos exi-
toso porque el registro especular del narcisismo
no es operante en la esquizofrenia.

En lo que respecta a la controversia con Bleu-
ler, hay un punto que quisiéramos destacar. Se
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trata de las relaciones entre el autoerotismo y
el autismo. Hemos visto que Bleuler propone
al autismo como uno de los sintomas funda-
mentales de la esquizofrenia. Lo define como
un repliegue del sujeto en el mundo interno de
su fantasia que lo aleja de la realidad. Se trata
pues de un trastorno del pensamiento y, even-
tualmente, también del comportamiento. Por
otra parte, Bleuler mismo explica haber forja-
do el concepto a partir del de autoerotismo de
Freud, pero abstrayéndose de sus connotacio-
nes sexuales, de las cuales él no queria saber
nada. Recordemos aqui al pasar que Jung desa-
rrollard méas tarde su concepto de introversién a
partir del autismo de Bleuler.

Este punto cristaliza efectivamente el abismo ra-
dical que hay entre Freud por un lado y Beuler
y Jung por el otro. ¢éPor qué? Pues bien, porque
el autoerotismo freudiano no es solamente un
concepto de caracter eminentemente sexual,
sino que también define un modo de goce que
estd mds acd del registro de la fantasia o la in-
troversion. Para Freud, el repliegue en el mundo
de la fantasia o la introversion caracterizan a la
relacién de objeto mantenida por el neurédtico
tras la operacion de la represion. El neurdtico
retira la investidura libidinal de los objetos en la
realidad (reprime), pero la conserva en el mundo
de la fantasia. En el caso de la esquizofrenia, la
relacion al objeto esta abolida: el registro de la
fantasia o la introversién no son operantes y son
remplazados por el retorno del goce a nivel del
cuerpo fragmentado. El autoerotismo es pues un
estadio del desarrollo libidinal previo a la forma-
cion del yo y por tanto al funcionamiento de la
fantasia.

Para terminar, vamos a evocar la dGltima referen-
cia significativa de Freud a la clinica de la esqui-
zofrenia. Se trata de la nocién de lenguaje de
6rgano, que sera retomada por Lacan a partir de
su concepto de discurso.

En su texto “Lo inconsciente”, Freud subraya el
uso peculiar del lenguaje que presentan ciertos
sujetos esquizofrénicos. Se detiene particu-
larmente en un ejemplo, el caso Emma A., que
toma prestado de Victor Tausk. Se trata de una
joven paciente esquizofrénica que es internada
en una clinica tras una fuerte disputa con su
novio. Se queja de que sus “o0jos no estan dere-

chos, estan torcidos (verdrehen)” reprochando
a su novio no poder comprenderlo por mostrar-
se éste diferente cada vez: “es un hipdcrita, un
torcedor de ojos (Augenverdreher, simulador),
él le ha torcido los ojos, ahora ella tiene los ojos
torcidos, esos ya no son mas sus ojos, ella ve
ahora el mundo con otros o0jos”. En la ilacién
del pensamiento del esquizofrénico, domina
un elemento cuyo contenido es una inervacién
corporal, 0, mas precisamente, la sensacién de
ésta. Freud precisa que en este ejemplo “la rela-
cién con el 6rgano (con el ojo) se ha constituido
en la subrogacion de todo el contenido de sus
pensamiento. El dicho esquizofrénico tiene aqui
un sesgo hipocondriaco, ha devenido lenguaje
de 6rgano” (Freud, 1915).

El ejemplo ilustra asimismo cdmo el sujeto es-
quizofrénico expresa a cielo abierto lo que el
neurético habria reprimido. Freud observa con
gran agudeza clinica que un sujeto histérico en
el mismo caso habria torcido real y convulsiva-
mente los ojos, es decir que su cuerpo habria
encarnado el contenido de la representacién por
mediacién de la metafora sin que el sujeto pu-
diera establecer conscientemente el vinculo en
cuestion. Por el contrario, en el caso del esquizo-
frénico no es la cosa (el cuerpo) la que esta con-
taminada por la palabra (eso es la conversion)
sino la palabra la que esta contaminada por la
cosa (lenguaje de 6rgano).

En su comentario, Freud explica que el sintoma
esquizofrénico muestra un predominio de la re-
presentacion de palabra sobre la representacion
de cosa. La representacion de palabra no logra
reprimir la representacion de cosa, la cual esta
investida libidinalmente. La cosa retorna enton-
ces a nivel de la palabra, operando una intrusién
a nivel de la palabra. En términos lacanianos,
podriamos decir que el sintoma muestra que la
combinacién significante no produce un signifi-
cado nuevo (metafora), sino que se transforma
en lenguaje de 6rgano.

¢Cémo se produce esto? Recordemos que en la
esquizofrenia la investidura libidinal del objeto
(las cosas) ha fracasado. Sin embargo la investi-
dura libidinal de la palabra es mantenida, y este
mantenimiento constituye él mismo un intento
de restablecimiento, un esfuerzo de restitucion
de la relacién al objeto perdido. Sélo que el
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sujeto no alcanza a captar mas que el aspecto
verbal del objeto. Ha perdido las cosas, sélo le
quedan las palabras: ese es, a mi entender, el
sentido de la célebre férmula de Freud segln la
cual el esquizofrénico trata las palabras como
cosas, formula que Lacan retomaray traducira a
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Entre dos versiones de la demanda:
diferencias entre desmedicalizacion y psicoanalisis.
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Resumen: Discusion tedrica sobre dos posibles abordajes de la demanda, desde el para-
digma psicoanalitico y desde la medicalizacion. Creemos necesario extendernos en este
trabajo porque aborda algunas preguntas que nos hacemos en nuestro desempefio diario
en los equipos de salud mental: ¢Cudl es nuestra posicion frente a la demanda que se nos
hace (de cura, de tratamiento, de reconocimiento de incapacidad)? ¢Cdmo conceptuali-
zamos esta demanda? Y por Gltimo ¢Qué tratamiento hacemos de esta demanda? Como
se vera a lo largo del trabajo, confrontamos dos paradigmas, opuestos en su forma de
entender la demanda: el psicoanalitico y el desmedicalizador. Pretendemos, mediante la
radicalizacién de esta oposicion, suscitar el debate en torno a la cuestion de la demanda,
no desde el punto de vista de los gestores (como encarrilar la demanda para que no sature
los dispositivos asistenciales), sino desde el lugar del clinico. Nuestra pregunta en definiti-
va es por un buen hacer, por una buena practica, con la demanda.

Palabras clave: Psicoanalisis, medicalizacion, asistencia médica.

Abstract: We have thought necessary to extend this work because it addresses current
issues related to the daily role we play in Mental Health System: What is our position in
relation to the request we are demanding (cure, therapy, acknowledgement of the men-
tal handicap)? How do conceptualize we this demand? And what kind of therapy can we
do of this demand? As readers will realize through this work, we want to compare two
different paradigms: the psychoanalytic and the de-medicalization paradigms. Through
this radical position, we expect to cause a discussion about the demand, not from the
point of view of politicians, but from practitioners. Our intention is to look for a good
clinical practice in relation to the demand.

Key words: Psychoanalysis, medicalization, medical assistance.

Introduccion

Desde los planes y programas de salud actuales
se intentan protocolizar los carriles asistencia-
les en los servicios de atencién primaria y salud
mental para los pacientes que alli demandan
atencion por trastornos adaptativos, duelos,

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n® 48: 19-25.

trastornos de ansiedad y somatizaciones*?3.
Apoyandose en los principios de la “desmedi-
calizacién y la despsicologizaciéon” se propone
una re-conduccién de la demanda asistencial
para aquellos sujetos que, por padecer cuadros
leves o reacciones vivenciales no patoldgicas, no
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requieran tratamiento. Esta nueva orientacion de
la demanda implicaria un pasaje desde la de ser
curado de la enfermedad hacia una nueva sig-
nificacion de los sintomas, de la ansiedad o la
tristeza como algo normal y esperable, sano en
Gltima instancia. Mas que de una re-conduccién,
se tratarfa de una educacién de la demanda: se
debe solventar el pedido de asistencia ensefian-
do al paciente a entender su sufrimiento como
algo normal. El paciente debe entender que el
duelo es algo por lo que debe pasar sin acom-
pafiamiento del especialista, o que la ansiedad
es necesaria para la supervivencia, y que debe
aprender, apoyandose en recursos propios, a
convivir con sus sintomas para que estos no in-
terfieran en su funcionamiento.

Frente a este tratamiento de la demanda asis-
tencial, nuestra propuesta es permitir un des-
pliegue de la demanda inicial, sin apresurarnos
a ofrecer una respuesta educativa y por lo tanto
general, sino facilitando una apertura singular
de la demanda, apoyada en el descubrimien-
to psicoanalitico por el cual la demanda en el
sujeto estaria atravesada por un deseo incons-
ciente. Por el hecho de estar articulada en pa-
labras, la demanda esta marcada por una falla:
por la posibilidad de un sentido diferente en
lo que se pide o en lo que se dice, que impli-
ca un “mas alla” del querer decir. Se encuentra
desbordada por el deseo que, desde el incons-
ciente, la anima. En su escrito “Psicoanalisis y
medicina”, escrito al cual nos referiremos a lo
largo de este trabajo porque precisa las parti-
cularidades de la nueva posicion del médico en
la era de la ciencia, Lacan dice: “Hay un deseo
porque hay inconsciente, es decir lenguaje que
escapa al sujeto en su estructura y sus efectos,
y hay siempre en el lenguaje algo que estd mds
alld de la conciencia, y es alli donde puede si-
tuarse la funcion del deseo™ (pag. 95). Median-
te la rectificacion de la posicion del sujeto en
relacién a su queja y a su sufrimiento, se abre
una nueva dimension de esta demanda inicial:
la dimension del deseo que la soporta, y la pre-
gunta por este deseo.

De la medicalizacion a la desmedicalizacion

Analizaremos algunos aspectos de la desmedica-
lizacién y despsicologizacion (despsicopatologi-
zacién para M.A. Moré* para luego confrontarlas
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con lo que entendemos que es un tratamiento
diferente de la demanda desde el psicoanalisis.

En su articulo “Las no enfermedades” y la medi-
calizacions, Ignacio Pérez-Ciordia nos introduce
en la necesidad de una desmedicalizacién: “Ya
va siendo hora de llevar a cabo una verdadera
desmedicalizacion. Los objetivos de la politica
sanitaria corren el peligro de quedar subordi-
nados a los objetivos de la industria farmacéu-
tica”. Algunos autores“>>¢ coinciden en sefialar
al empuje de la técnica y la penetracién de la
industria como una de las causas del desborde
asistencial, y sefialan la necesidad de formalizar
una indicacién de no- tratamiento®7, o la incor-
poracién de un psicélogo no- clinico en atencién
primaria para atender a esta demanda (duelos,
reacciones vivenciales, trastornos adaptativos,
depresiones leves, somatizaciones)?.

En estos trabajos se hace referencia, por lo tanto,
a la necesidad de una normalizacion de la queja
del paciente. Se debe trabajar con él empleando
técnicas psicolégicas (desde la 6ptica cognitivo
conductual o constructivista en los trabajos re-
visados)“>7 para que entienda que el sufrimien-
to no supone siempre patologia, y por lo tanto
tampoco tratamiento médico ni psicoldgico:
“El abordaje de tales situaciones (indicacion de
no- tratamiento) precisa una resignificacion de
la demanda o del problema planteado, tratan-
do que el paciente cambie la visién que tiene
de sus quejas y que deje de entenderlas como
algo patolégico, para asumirlas como reacciones
“normales”, que aunque se traduzcan en altera-
ciones emocionales, estas no tienen el cardcter
de algo anormal’™. De una forma respetuosa, ya
que se escucha pacientemente su demanda (se
la construye para luego deconstruirla?, el trabajo
arealizar tiene una clara finalidad, una intencién
que precede a la mismisima demanda del sujeto:
descongestionar los centros asistenciales, ense-
fiando que no hay patologia en su queja, ni razén
para ser abordada desde ese mismo dispositivo
donde se lo instruye.

Pero debemos preguntarnos cdmo es que es-
tos no- pacientes acuden a un psiquiatra o a un
psicélogo. Es evidente que algo en el discurso
moderno empuja a estos sujetos a consultar, y
a la psicologia y a la medicina a responder por
este sufrimiento. Es un doble movimiento, dos
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vectores confluyentes: por un lado el sujeto
demanda su parte de salud mental que le co-
rresponde por derecho, su cese de dolor y sufri-
miento, exige un alivio que lo devuelva a su vida
anterior, a su funcionamiento. No quiere interfe-
rencias: que el sintoma, la ansiedad, la apatia o
el insomnio no detengan su carrera. En la otra di-
reccién, tenemos a la psicologiay al psicoanalisis
explicando, comprendiendo, teorizando sobre el
desarrollo, y desde siempre apoyandose en la
patologia para dar un pequeiio salto a la normali-
dad, salto inevitable y honesto, neurotizando asi
la vida social: todos pasamos por el Edipo, todos
sofiamos, olvidamos y nos equivocamos, todos
repetimos. Y en esta misma direccion tenemos al
médico, animado por el desarrollo industrial de
los antidepresivos y los hipnéticos, tendiendo la
mano a los sujetos tristes e insomnes, abriendo
las puertas de la consulta moderna al gran mer-
cado de la depresion.

Esta doble tendencia, desde el sujeto hacia el
ideal de salud y desde la psicologia y la medi-
cina hacia el sujeto, han dado consistencia al
modelo de la salud mental para todos. La psico-
logia y la medicina fueron masivamente investi-
das por el sujeto de la era cientifica: les supone
un saber acerca suyo, les supone la capacidad
para suturar su falta, y acuden para ello al dis-
pensario, para reclamar su parte de salud que
les corresponde.

La desmedicalizacién y la despsicologizacién
implican una reaccidn, una resistencia a esta co-
rriente previa. Esta resistencia, aunque motivada
por razones econdmicas (no se puede atender a
todos), se justifica en la no iatrogenia, en la no
intromision del discurso médico en la vida de los
sanos, cuando desde todas partes (medios, cole-
gios, trabajo) se opera en la direccién contraria.
Desde su posicién investida, desde la suposicién
de conocimiento que el sujeto moderno le con-
cede, la autoridad sanitaria dice: “hay sufrimien-
tos normales, por los que hay que pasar”. ¢Pero
quién y como habra de definirse esta “normali-
dad” que presupone esta corriente “normalizan-
te”, para que no dependa en cada caso de la es-
pecularidad en juego entre el médico/ psicélogo
y su paciente, de la empatia o la sensibilidad, de
la experiencia del otro, en Gltimo término? Ha-
bra que estar atentos a que esta normalizacién
no implique un “para todos lo mismo”, borrando

la singularidad del caso, ya que ésta es la mala
costumbre de algunos discursos que simulan
apoyarse en la ciencia y la estadistica.

Los sistemas de diagndstico (DSM y CIE) son un
ejemplo de como es definida la normalidad desde
las nosografias. Estos sistemas delimitan el cam-
po de lo patolégico mediante un consenso que
determina de forma negativa, dialéctica, nuestra
idea de normalidad. Expandiendo el campo de lo
patolégico, se deja cada vez menos lugar a una
comprimida salud que ya nadie se atreve a certi-
ficar. Este es el atolladero de la “normalizacion”:
se administra desde el mismo discurso que de-
fine lo patolégico, pudiéndose diagnosticar “sa-
lud” solo donde no se ha diagnosticado enfer-
medad. El British Medical Journal, por ejemplo,
publicé en 2002 un articulo donde se enumera-
ban las principales “no- enfermedades™®. En este
articulo se repite una encuesta ya realizada en
los afos 70, donde se pedia que se votara de una
larga lista cuales eran consideradas y cudles no,
enfermedades. Comparando ambas listas se ob-
serva que en estos casi 40 aios el campo de las
enfermedades se ha expandido y el de la salud
contraido.

Demanda y psicoanalisis

Lacan, en su escrito “Psicoanalisis y medicina”,
explica como la nueva posicién del médico en re-
lacion a la ciencia condiciona la demanda que se
le dirige, y como éste debe preservarse en la res-
puesta que da: “El médico es requerido en la fun-
cién del médico fisiologista, pero sufre también
otros llamados: el mundo cientifico vuelca entre
sus manos un numero infinito de lo que puede
producir como agentes terapéuticos nuevos, qui-
micos o bioldgicos, que coloca a disposicién del
publico, y le pide al médico cual si fuera un dis-
tribuidor, que los ponga a prueba. ¢{Dénde estd
el limite en que el médico debe actuar y a qué
debe responder? A algo que se llama la deman-
da. Este desarrollo cientifico inaugura y pone
cada vez mds en primer plano ese nuevo derecho
del hombre a la salud, que existe y que se moti-
va ya en una organizacion mundial. En la medi-
da en que el registro de la relacion médica con
la salud se modifica, donde esa suerte de poder
generalizado que es el poder de la ciencia brinda
a todos la posibilidad de ir a pedirle al médico
su cuota de beneficios con un objetivo preciso
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inmediato, vemos dibujarse la originalidad de
una dimension que llamo la demanda. Es en el
registro del modo de respuesta a la demanda
del enfermo donde estd la posibilidad de super-
vivencia de la posicion propiamente médica”+,
pag. 90). Unas paginas mas abajo vuelve sobre
esto, agregando: “Lo que indico al hablar de la
posicion que puede ocupar el psicoanalista, es
que actualmente es la tnica desde donde el mé-
dico puede mantener la originalidad de siempre
de su posicion, es decir, la de aquel que tiene que
responder a una demanda de saber, aunque solo
se pueda hacerlo llevando al sujeto a dirigirse
hacia el lado opuesto a las ideas que emite para
presentar esa demanda. Si el inconsciente es lo
que es (...) esta abertura solo puede servir al su-
jeto en su demanda de saber. Lo inesperado, es
que el sujeto confiese él mismo su verdad, y que
la confiese sin saberlo™ (pag. 97).

Hay otra salida entonces para preservar la “po-
sicion propiamente médica” (que no es la medi-
calizadora ni la desmedicalizadora) y es la que
reconduce esta demanda inicial hacia el otro
extremo, si es necesario, sabiendo que es otra
verdad, la del deseo, la que la anima. El sujeto
se presenta demandando ser curado o recono-
cido en su posicion de enfermo, dirigiendo este
pedido a quien le supone conocimiento para res-
ponder. Pero al verse invitado a desplegar esta
demanda, a decir mas sobre ella, al ofrecerle el
espacio para que esta se desarrolle, el sujeto en-
cuentra una dimensién nueva detras de su queja.
A este viraje se refiere Lacan en la dltima frase de
la cita anterior: se abre el campo del inconscien-
te y con esto la demanda inicial se vuelve deman-
da de saber.

Demanday deseo

Entendemos que la dialéctica entre la demanday
el deseo desde la infancia implica que la deman-
da que se dirige al Otro es interpretada por este
Otro. Es la madre, por ejemplo, la que da signifi-
cacion al grito de su hijo. El objeto que se recibe
de este es, desde entonces, simbolo de su amor,
por lo que su demanda implicara siempre un mas
alla de la necesidad y sera siempre una deman-
da de amor, insaciable, y que fundara el campo
del deseo para el sujeto®. Por otro lado, por su
condicion de estar articulada en el lenguaje, por
su propia estructura de palabra, la demanda
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entraia una imposibilidad de decir: el canal del
sentido que transmite la demanda en palabras,
se desborda, y el sentido por fuera de este canal
es el que bafia el campo del deseo inconsciente.
Hablamos de reconducir la demanda para que
el sujeto la elabore y se vea sorprendido por lo
inesperado de la emergencia de otra verdad, sin-
gular en todos los casos.

Creemos que la otra respuesta, la de la educa-
cién de la demanda a través de una ensefianza,
defiende, si, al facultativo de una demanda des-
bordada, pero a costa de ahogarla. Es impor-
tante que los clinicos pensemos también cémo
posicionarnos frente a esta demanda de saber
que se nos dirige. Si desconocemos la relacién
entre el deseo y la demanda, responderemos li-
teralmente a esta, y es normal que lo hagamos
compartiendo nuestro conocimiento, nuestro
saber tedrico, con el paciente. Es la salida psico-
educativa, la que nos empuja a responder con un
objeto tapdn de la demanda (educacién-consejo-
farmaco). En este punto, el discurso “medicali-
zador” y el “desmedicalizador” se emparentan:
ambos atienden la demanda en su primera pre-
sentacion, de queja.

Rectificacion subjetiva y entrada en analisis

El momento llamado “entrada en analisis”, y con-
cretamente el concepto de “rectificacién subjeti-
va”°, pueden sernos (tiles en la practica en los
equipos de salud mental para orientarnos en el
manejo de la demanda.

En su escrito “La direccién de la cura y los prin-
cipios de su poder”®, Lacan aisla tres momentos
en la cura que deben ordenarse seg(in un eje que
va, desde la rectificacion subjetiva (“la rectifi-
cacién de las relaciones del sujeto con lo real”
(pag. 580), a la interpretacion, pasando por “el
desarrollo de la transferencia” (pag. 578).

iQué es la rectificacion subjetiva, primero de
estos tres momentos? Con respecto al caso “El
hombre de las ratas”, dice Lacan: “Freud em-
pieza por introducir al paciente a una primera
ubicacién de su posicion en lo real”. Y continlia
acerca del caso Dora: “Otro ejemplo notable:
cuando obliga a Dora a comprobar que ese gran
desorden del mundo de su padre, cuyos perjui-
cios son el objeto de su reclamacion, ella misma
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ha hecho mds que participar en €l, que se habia
convertido en su engranaje”° (pag. 576). A par-
tir de esta rectificacion, de este sefialamiento de
la posicién del sujeto en la escena y de la res-
ponsabilidad que lo compromete ahi, comienza
el desarrollo de la transferencia, y la entrada en
analisis: “Pero aqui se detiene el camino que hay
que recorrer con el otro. Porque ya la transferen-
cia ha hecho su obra, mostrando que se trata de
una cosa muy diferente de las relaciones del yo
con el mundo”® (pag. 576).

Se trata de la relacién del sujeto y el inconscien-
te, el Otro: “A partir de ese momento ya no es al
que estd en su proximidad a quien se dirige, y
esta es la razén por la que le niegue la entrevis-
ta cara a cara”™, pag. 577). Este es el momento
de la entrada en analisis, el momento en el cual
se entiende que el problema no esta entre el yo
y el mundo, el yo y el semejante. En otro texto,
Miller describe esta rectificacion subjetiva: “.. lo
que Lacan destaca en las entrevistas prelimina-
res, esto es, la rectificacién subjetiva preliminar
al andlisis. El sujeto entra en andlisis quejdndose
de los demds, y esa rectificacion -el ejemplo cld-
sico es el andlisis de Dora- le lleva a percibir que
él tiene algo que ver con las cosas de las que se
queja, es decir, que se trata también de su cul-

pa”s (pag. 124).

Es un punto que en la clinica se manifiesta por
dos efectos basicos: cierta pacificacion en rela-
cién al entorno, al conflicto con el otro, a la queja
que inicialmente se dirigia al semejante. El otro
efecto es el de responsabilidad: surge idealmen-
te en el paciente la pregunta por su posicion alli,
por su implicacién en la escena, y se abre enton-
ces tanto la dimensién del inconsciente como la
del sintoma (en el lugar donde antes estaba la
queja hacia el otro), la del paciente preguntéan-
dose a partir de aqui por lo que hace y por lo que
dice, por un sentido Otro, que comienza a reso-
nar de una manera nueva para él.

Estos dos efectos, que en un andlisis estarian
determinando el momento de la entrada del
sujeto, del inicio de la transferencia, podriamos
pensarlos como los efectos que propiciarian una
salida distinta del dispositivo de salud mental.
Es el momento l6gico de una posible salida, ya
que ésta emergencia del sujeto del inconsciente
sefalaria el punto en el cual la demanda inicial

pierde su fuerza para devenir una demanda de
saber. En el siguiente punto ilustraremos esto
con cuatro recortes clinicos. Desde el momento
en que queda cuestionada como problema la
relacién del yo con el mundo (el jefe, la pareja,
la suegra), el antes mencionado ideal de salud,
de normalizacién, es implicitamente cuestiona-
do. Lo que aparece es un sujeto dividido por el
deseo, una demanda animada por otra verdad
que rectifica, renueva, la posicion del sujeto en
relacién a lo que dice. Si hasta ese momento la
demanda hacia el médico era la de ser curado o
reconocido como enfermo, enfermo por las rela-
ciones y contingencias con el mundo y el otro, a
partir de ahora su demanda toma otro rumbo: su
cuestién, ahora, se ordena sobre el eje del deseo
y del inconsciente.

Recortes clinicos

Un paciente consulta por ansiedad: la empresa
familiar en la que trabaja, junto con el duefio y
tres hijas de este, entra en declive, y el sujeto
teme por su permanencia alli. Comienza a mani-
festar gran nerviosismo cuando esta junto a su
jefe, ansiedad, sensacion de ser desplazado por
éste, ideas intrusivas de despido inminente, y
con irritabilidad que lo lleva a discutir con él. En
dos entrevistas, y a partir de la pregunta acerca
de qué es lo que él espera de su jefe, el sujeto
habla de sus inicios en esta empresa “familiar”,
que coinciden con la muerte de su propio padre.
Descubre el desplazamiento que opera entre
su jefe y su padre muerto, y cobra otro sentido,
desde entonces, su vivencia de injusticia por el
trato que este padre- jefe dispensa a sus otras
“empleadas”.

Una mujer sufre una crisis de ansiedad mientras
mantiene relaciones sexuales con su marido y
demanda tratamiento para que esto “nunca mas
se repita”. En la primera entrevista, y a partir de
los celos que la sujeto confiesa en relacién a su
suegra, surge para ella otra version de su posi-
cién: siempre cuid6 a su marido como a un hijo.
Esta posicion de madre en relacion al marido,
descubierta por la sujeto con gran sorpresa, ex-
plica los celos hacia su suegra y la crisis de an-
siedad durante el coito con su hijo- marido.

Una mujer consulta por preocupacién excesiva
por su figura, que la lleva al gimnasio y a perder
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algo de peso. Estas ideas en torno al peso se
desencadenan a partir de un engano del padre
descubierto por la madre de la sujeto. Dice: “mi
madre es muy delgada”, e inmediatamente: “mi
madre es la mejor mujer del mundo: siaellasela
puede engafiar, se la puede preferir a otra, équé
me espera a mi?”. La persona habia comenzado,
desde su pérdida de peso, a usar la ropa de su
madre. Se sorprende por el efecto que ha tenido
en ella el engano del padre, el surgimiento del
deseo de él en relacion a otra mujer, y por su de-
cir: “quiero ser como mi madre”.

A una paciente que demanda curarse de una
depresion secundaria a una maternidad martiri-
zada le pregunto: “ZPor qué dice que una madre
tiene que sacrificarse?”, sin dar por bueno su
dicho, sino cuestionandolo. Emerge entonces lo
que anima su posicién: “eso decia mi madre”. Se
puede continuar cuestionando a partir de enton-
ces el lugar de sacrificio de su madre y el deseo
que le suponia la paciente a aquella. Sehalamos
al sujeto que repite como si fueran suyas frases
que son de un Otro significativo para él, Otro
a partir del cual ha intentado orientarse en el
campo del deseo. En este punto hay que dete-
nerse, porque es aqui donde se abre la brecha
entre el dicho y el decir, donde el sujeto puede
tomar cierta distancia de estos dichos. Dice Mi-
ller: “Pero frecuentemente el sujeto no sabe que
lo que dice es una cita del discurso del Otro, y
que introduce esa escision, esa ruptura, entre el
dicho y el decir, introduciendo un elemento fun-
damental”® (pag. 47).

Estos ejemplos dan cuenta de un tratamiento
diferente al psicoeducativo de la demanda.
Emerge a partir del decir del paciente, de su
demanda inicial, este nuevo sujeto dividido. Le
sefialamos al paciente su posicién en relacién
a lo que dice, y el hecho de que el dicho puede
ser una cita de Otro dicho (citas que ha recor-
tado de entre los dichos del Otro), enuncia-
dos en los cuales esta tomado, atrapado, con
consecuencias para el sujeto. Detenerse en la
encarnacion del dicho es otra forma de sefialar
y por lo tanto rectificar la posicién del sujeto
alli, su responsabilidad en cuanto repetidor de
un dicho. Esto también puede tener un efecto
tranquilizador inmediato para el paciente, ya
que le permite tomar distancia, separarse de
su antigua posicion.

24

Conclusion

La rectificacién subjetiva, resumida de esta ma-
nera, seria entonces el momento en el cual el
inconsciente, bajo la forma de una significacién
diferente, se hace notar para el paciente. Surge
entonces la pregunta por este sentido nuevo:
pierde fuerza la demanda antes dirigida al facul-
tativo (“digame lo que me pasa”) y se abre paso
otra demanda, de saber (ahora si podemos defi-
nirla asi), en relacion a este sentido novedoso:
“.por qué hago y repito esto?” Esta nueva pre-
gunta ya no es la inicial dirigida al facultativo,
resumible en un: “Usted que sabe, cireme”.

Este cambio de rumbo de la demanda, en algu-
nos casos, hace incompatible la continuidad del
tratamiento en el equipo de salud mental. Su pe-
dido inicial de ser curados por la ciencia o por
un farmaco, o por un consejo de alguien que si
sabe, pierde fuerza al toparse con esta realidad
otra: tanto la respuesta al enigma que el sintoma
es para el paciente, como el saber y el trabajo
que ésta exige, caen a partir de ahora del lado
del sujeto. Entendemos que si en este momento
preciso se produce la salida del dispositivo de
salud mental, el sujeto que sale lo hace de otra
forma en relaci6n a la que entrd, y su demanda,
sin respuesta- tapon (desde Freud sabemos que
no seremos nosotros los que respondamos dan-
dole lo que pide®, puede haber virado desde la
demanda de reconocimiento de enfermedad o de
cura hacia un deseo de saber.

La apuesta del terapeuta estd, desde el comien-
zo y seglin nuestra propuesta, marcada por la
ética del psicoanalisis. No respondemos a las
demandas del paciente, como dice Freud en los
consejos al joven médico®, porque sélo podria-
mos hacerlo con subrogados y porque obtura-
riamos asf el campo del deseo. Lo que intenta-
mos es preservar el punto por el cual el sintoma
es un enigma para él mismo. Intentamos no res-
ponder Gnicamente desde el lugar del experto,
para que pueda surgir una suposicién de saber
distinta a la cientifica: una suposicién de saber
delinconsciente.

Hemos intentado resaltar las diferencias entre
dos tratamientos posibles de la demanda. Son
dos abordajes marcados por dos concepciones
diferentes de la misma, y con dos finalidades
también distintas. La primera entiende a la
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demanda en su literalidad, y responde a ésta
con un objeto que la satura. Bajo esta modali-
dad encontramos tanto al discurso “medicaliza-
dor”, que ofrece por ejemplo un farmaco como
respuesta, como al “desmedicalizador”, cuando
ofrece su ensefianza, psicoeducacién o consejo.
En segundo lugar hemos intentado desarrollar el
concepto de demanda entendida en su relacién
con el deseo, y por lo tanto bajo la suposicion de
ser tanto una demanda de Otra cosa, como de
estar soportada por el campo delinconsciente. El
despliegue de la demanda asi entendida tendria
por efecto un cambio en la demanda inicialmente
articulada, que abriria el campo tanto a un deseo

Contacto

de saber (entrada en analisis), como a una recti-
ficacion de las relaciones del sujeto con la rea-
lidad, y con los que la comparten (rectificacién
subjetiva).

{Qué descubrimientos del psicoanalisis pueden
orientarnos en nuestra consulta? El trabajo ini-
cial del analisis, lo preliminar del analisis, con
todas las garantias para el sujeto que implica su
ética, eso es lo que pensamos, puede orientar-
nos en nuestro trabajo en los equipos de salud
mental.

Nicolas Vucinovich ¢ Unidad de Salud Mental Comunitaria “Oriente”.
C/ Cuevade la Piletas/n ® 41020 Sevilla ® (Area Hospitalaria Hospital Universitario Virgen del Rocio).

comansemichave@yahoo.com
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Resumen: La transexualidad es un fenémeno universal y natural consustancial a la
condicién humana que, sin embargo, ha sido tratado como una “enfermedad”. En este
articulo pretendemos acercarnos un poco mas al conocimiento de esta realidad. Espe-
cificamente analizamos algunas diferencias sociodemograficas entre 19 transexuales
femeninas (TF) y 14 transexuales masculinos (TM) que han realizado una demanda por
disforia de género en la Unidad del Principado de Asturias. Los resultados establecen
que larazén por género sentido es de 1,36 a favor de las TF. La media de edad es superior
en las TF. La mayoria de la muestra son espafoles, tienen estudios primarios y realizan
trabajos de baja cualificacién. Mientras que ninglin TM se dedicaba o se habia dedicado
a la prostitucién, mas de la mitad de las TF si lo habian hecho y por dltimo, realizaron
el cambio registral un 27,7%, correspondiéndole el mayor porcentaje a los TM (35,7%).

Palabras clave: Transexualismo, trastorno de la identidad de género, disforia de género.

Abstract: The transsexuality is a universal and natural phenomenon and inherent in the hu-
man condition. The purpose of this study is to analyze some socio-demographic variables
of a sample of 19 female transsexuals (FT) and 14 male transsexuals (MT) who have made a
claim for gender dysphoria at the Principado de Asturias Unit. The outcomes state that the
felt gender ratio goes 1.36 in favor of FT. In spite of the mean age being superiorin FT, both MT
and FT pursue asistanse from UTIGPA at early ages. They are mostly born in Spain, have at-
tended primary school, and they actually work in low qualification jobs. Whereas no MT was
involved or had ever involved in prostitution, more than half of our FT did. Finally, 27.7% of
FT pursued and achieved registry sex change, being the highest change rate for MT (25.7%).

Key words: Transsexuality, Gender identity disorder, gender dysphoria.

Introduccion

Si cada sociedad fuese el producto de cémo ha
tratado a las personas con disforia de género, la
nuestra quedaria bastante mal parada. Dentro del
modelo biomédico occidental, la transexualidad es
considerada como una “enfermedad”, en un para-
digma sexo/género digital, que corresponde a cate-
gorias dimdrficas y duales: hombre/mujer, normal/

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 48: 26-35.

desviado (1). Sélo recientemente este dafio puede
estar reparandose al ir permitiéndoles formar par-
te de nuestra sociedad como personas “dignas” y
con plenos derechos y no como pervertidos o de-
lincuentes objeto de persecucion y rechazo. El de-
sarrollo de las identidades de género se ve impac-
tado por el sistema de creencias que predominan
en una sociedad, aludiendo a la importancia que
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cobra la cultura y el periodo histérico determinado
(2). Ahora bien, el sistema sexo/género digital es
manifiesto en las personas con disforia de género
cuya maxima obsesién es adecuar su cuerpo al gé-
nero con el que se identifican, perpetuando de este
modo el dimorfismo sexual.

La transexualidad se manifiesta en ambos sexos.
En la nomenclatura psiquiatrica y psicoanalitica
tradicional se llama Transexual Masculino a una
persona nacida biolégicamente varén y Transexual
Femenino a una persona nacida biolégicamente
mujer. Sin embargo en la presente investigacion,
nos hemos apropiado de las definiciones utilizadas
por las propias asociaciones y colectivos de tran-
sexuales, como por ejemplo la Federacién Estatal
de Lesbianas, Gays y Transexuales (FELGT), que
invierten totalmente los términos anteriores. Otros
investigadores y estudiosos del tema contempo-
raneos tratan de evitar las posibles confusiones
utilizando la terminologia completa, transexual
de hombre a mujer (HaM), para referirse a aque-
lla persona que “es anatémicamente varén, pero
interiormente se considera mujer” y transexual de
mujer a hombre (MaH), a la persona que “es anat6-
micamente mujer pero muestra actitudes, conduc-
tas y aficiones tipicamente masculinas” (3).

A lo largo de la investigacion cuando hagamos
referencia a los hombres transexuales los deno-
minaremos Transexuales Masculinos (TM), refi-
riéndonos a una persona nacida biolégicamente
mujer (con genitales femeninos), pero que pien-
sa, siente y actlia como un hombre. Su trato se
hard en masculino como a los deméas hombres.
Igualmente cuando hagamos referencia a las
mujeres transexuales, las denominaremos Tran-
sexuales Femeninas (TF), su trato se hara en fe-
menino como a las demas mujeres.

No existen muchas investigaciones sobres las
caracteristicas sociodemograficas de este colec-
tivo, exponemos a continuacion algunas de ellas
relacionadas con las variables estudiadas. Asi,
respecto de la razén de la demanda, en el Hospi-
tal Clinic de Barcelona (4) y en el Hospital Carlos
Haya de Malaga (5), obtienen una razén de 2,5 y
2,4 respectivamente a favor de las TF y ademas,
ambas coinciden con los datos obtenidos en Ho-
landa (6). Datos de otras investigaciones tienden
adisminuir e incluso igualar esta diferencia. Mien-
tras que en paises europeos, USAy Singapur, tam-

bién se mantiene la proporcién entre dos o tres TF
por cada TM (7, 8), otros estudios internacionales
como las llevadas a cabo en Alemania, Bélgica y
Canada (7) demuestran que la predominancia de
las TF sobre los TM es cada vez menor (1,2-1,7/1).

Estudios espafoles (4, 5) obtienen que la edad
media a la que solicitan consulta las personas
transexuales es ligeramente mayor que en otros
paises europeos (9, 10, 11). Asi, por ejemplo el
estudio llevado a cabo en Barcelona (4) obtiene
que la media a la que acuden por primera vez so-
licitando atencion fue de 29,8 afios para las TF y
de 26,34 afhos para los TM, siendo la edad media
de peticion de consulta 28,07.

Datos espafnoles ponen de manifiesto porcen-
tajes relevantes de personas transexuales pro-
cedentes de otros paises (4), incrementandose
estos valores, en investigaciones suecas u ho-
landesas (12, 8, 13).

La formacién académica y el desempefio posterior
de un puesto de trabajo son pilares basicos de
nuestra sociedad que alimentan la dignidad de la
persona. La Constitucion Espafola (1878) recoge
en el articulo 27 y 35 respectivamente, el derecho
a la educacién y al trabajo sin que en ningtin caso
pueda hacerse discriminacién por razén de sexo.

Utilizando el término de trastorno de la identidad
de género en vez de transexualismo, el DSM-IV-
TR (2000) (14), establece que “los adultos con
trastorno de la identidad de género muestran el
deseo de vivir como miembros del otro sexo”. De
manera precisa estos son los cuatro criterios del
DSM-IV-TR:

Identificacion acusada y persistente con el
otro sexo.

Malestar persistente con el propio sexo o
sentimiento de inadecuacién con su rol.

La alteracién no coexiste con una enferme-
dad intersexual.

La alteracién provoca malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del
individuo.

Las investigaciones ponen de manifiesto que el
nivel de estudios en la poblacién transexual suele
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ser menor que en la poblacién general, obtenien-
do la mayoria de estas personas estudios medios
(15). Estos resultados coinciden con las investi-
gaciones llevadas a cabo en nuestro pais (4, 16)
donde concluyen que las personas transexuales
alcanzan sobre todo estudios primarios y los pri-
meros cursos de la ensefianza secundaria. Esto
no nos sorprende debido a las dificultades que
tienen las personas con disforia de género para
integrarse en el ambito escolar. Practicamente to-
das los sujetos de nuestra muestra recuerdan su
paso por la escuela como “un infierno”. Las acti-
tudes no siempre comprensivas del profesorado
junto con las burlas y los insultos de los propios
compaiieros, dificultan el aprendizaje y en ocasio-
nes, provocan el abandono de los estudios. Una
investigacion llevada a cabo en Andalucia con
adolescentes puso de manifiesto que el 35% ha-
bia abandonado la escolarizacion (17).

Con un bajo nivel de escolaridad y en un con-
texto socio-laboral bastante tipificado sexual-
mente, las personas transexuales se enfrentan
a situaciones duras de adaptacion y exclusion
social. Estudios espafioles (4, 18) e internacio-
nales (15) ponen de manifiesto que las perso-
nas transexuales mayoritariamente alcanzan
empleos de baja cualificacién laboral y que los
TM alcanzan mayor nivel de cualificacién laboral
(4) y mejor integracion socio-laboral que las TF
(19, 11, 20). La situacion de exclusion social que
sufre este colectivo se manifiesta fundamental-
mente en las TF. Investigaciones espafiolas es-
tablecen que el 33,3% de las TF han trabajado
en el espectaculo sexual o en la prostitucion (4)
y otras de ambito internacional también han
concluido que un tercio de las personas transe-
xuales declaran haber estado relacionadas (en
el presente o pasado) con el negocio de la pros-
titucion o comercio sexual (21).

Tanto las TF como los TM expresan las grandes
dificultades que tienen para encontrar trabajo
aunque sea de baja cualificacion laboral, llegan-
do incluso a no presentarse a una demanda de
empleo por miedo a ser rechazados. Su imagen
corporal, en muchas ocasiones ya no da cuenta
del nombre que se le ha puesto al nacer, y el des-
cubrimiento de esta disonancia no suele ser bien
aceptada por los contratantes. La antropéloga
Margaret Mead (1961) (22), nos recuerda que en
todas las sociedades conocidas la humanidad ha
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elaborado la divisidn biolégica del trabajo entre
los dos sexos.

La “Ley 3/2007, de 15 de marzo, reguladora de
la rectificacion registral de la mencién relativa al
sexo de las personas” (23), reconoce el derecho
de las personas transexuales a cambiar su sexo
legal y que éste se corresponda con la identidad
que reclaman como propia. Esto supone que en
todos sus documentos oficiales va a constar un
nombre, elegido por ellas y que se corresponde
con el género sentido. Para llevar a cabo esta
modificacion deben cumplir unos requisitos (in-
formes médicos y psicoldgicos), pero no es nece-
sario que tengan realizada la cirugia genital.

El protocolo del proceso transexualizador que
tiene mas aceptacién general entre los distintos
equipos de tratamiento estd basado en los es-
tandares propuestos desde la década de los 8o
por la Asociacién Internacional de Disforia de Gé-
nero “Harry Benjamin”, que recomienda la tera-
pia triadica (psicolégica, hormonal y quirdrgica),
marcando criterios especificos de elegibilidad y
adicionales de disposicion de obligado cumpli-
miento tanto para la terapia hormonal como qui-
rirgica (24, 25).

Para aplicar la terapia hormonal y realizar la ciru-
gia genital y mamaria en personas transexuales
adultas, se contempla la realizacién de la expe-
riencia de la vida real como uno de los criterios
de elegibilidad. Para tener acceso a la terapia
hormonal se da la opcién de haber realizado un
periodo de psicoterapia o documentar que rea-
liza la experiencia de la vida real al menos tres
meses antes de empezar con la administracién
de hormonas y para realizar la cirugia (genital
0 mamaria), establece el cumplimiento de doce
meses de exitosa y continua experiencia de la
vida real a tiempo total.

Hablamos de experiencia de la vida real para
referirnos al hecho de que las personas tran-
sexuales adopten en la vida cotidiana los roles
propios de la identidad de género con la que se
identifican. Este movimiento suele tener conse-
cuencias no deseables en los distintos ambitos
donde la persona se desenvuelve. Por tanto, la
decisién de cuando y como comenzar la expe-
riencia de la vida real debe ser de la persona im-
plicada pese a las recomendaciones de vivir de
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acuerdo al género sentido como paso previo a
la terapia hormonal y sobre todo a la quirdrgica.

El objetivo de esta investigacion serd analizar
algunas variables socio-demograficas de una
muestra de transexuales, y ver si existen dife-
rencias en estas variables entre transexuales fe-
meninas (TF) (de hombre a mujer) y transexuales
masculinos (TM) (de mujer a hombre) que han
realizado una demanda por disforia de género en
la Unidad de Tratamiento de Identidad de género
del Principado de Asturias (UTIGPA).

Método
Participantes

La muestra estudiada esta compuesta por 19 Tran-
sexuales Femeninas (TF) y 14 Transexuales Mascu-
linos (TM) que solicitan consulta en la UTIGPA por
manifestar una identidad de género discordante
con su sexo biolégico y demandan iniciar o conti-
nuar (ya que algunos ya han iniciado tratamientos
feminizantes o masculinizantes) un proceso de re-
asignacion de sexo (CRS) como forma méas adecua-
da de resolver su conflicto de identidad y mejorar
su calidad de vida. La seleccion de los sujetos se
realizé tras ser diagnosticados de transexualismo
segln los criterios diagndsticos de la CIE-10 y del
DSM-IV-TR y cumplir los estandares asistenciales
de la Asociacion Internacional de Disforia de Géne-
ro “Harry Benjamin” (24, 25). Ninguna persona ha
realizado cirugia de reasignacion genital completa
(s6lo un caso ha realizado una orquiectomia) aun-
que varios de ellos estan propuestos y en lista de
espera para realizar una genitoplastia. El rango de
edad estaba entre los 16 y los 79 afos.

Instrumentos

Ademas de la entrevista clinica, dentro del pro-
tocolo de evaluacion, se realizan dos entrevistas
estructuradas (26) que tienen como finalidad la
recopilacion tanto de datos socio-demograficos
como apoyo en el diagndstico del trastorno de
Identidad de género. Los datos relativos a las va-
riables objeto de estudio han sido extraidos de
dichos cuestionarios.

Procedimiento

La seleccion de los sujetos se realizara mediante
muestreo consecutivo en los dos primeros afios
de funcionamiento de la UTIGPA. Son descarta-

dos otros trastornos de identidad de género o
aquellas personas que, atiin cumpliendo criterios
diagnésticos, presenten comorbilidad psiquiatri-
ca asociada grave.

Las entrevistas se llevaron a cabo en un contex-
to de consulta y durante las citas programadas
como sesiones de evaluacion diagndstica.

Analisis de datos

Para el andlisis de datos se utilizd el paquete
estadistico SPSS 17.0. Se realizaron analisis
descriptivos para obtener los porcentajes de la
variable, tanto de la muestra total como de las
submuestras. El tamafio de la muestra no per-
mite la ejecucion correcta de los estadisticos de
prueba en muchas de las variables, cuando pro-
cedi6 se utiliz6 la prueba U de Mann Whitney y
chi-cuadrado para comparacién de grupos. El ni-
vel de significacién en estos casos fue ps--0,05.

Resultados

Del total de la muestra (N=33), 19 son Transe-
xuales Femeninas (TF) (57,58%) y 14 son Tran-
sexuales Masculinos (TM) (42,42%). La razén
por género sentido entre los dos grupos, TF/TM,
es de 1,36 TF por cada TM (1,36/1).

El rango de edad esta entre los 16 y los 79 afios.
La edad minima en las TF es de 16 afios y casi
similar a la de los TM que es de 17 afios. La edad
maxima de las TF es de 79 anos frente a los 45
como edad maxima de los TM.

La edad media para la muestra total es de 33,69
afos (D.T.= 12,6). La edad media para las TF es
de 38,42 afios (D.T.=13,35) y para los TM es de
27,28 (D.T.=9,13). Hay diferencias significativas
entre ambos grupos de edades (U de Mann Whit-
ney = 62,500, p= 0,010).

La UTIGPA es centro de referencia para toda la
Comunidad Auténoma del Principado de Asturias
y por lo tanto se supone que todas las personas
viven en dicha comunidad. Nos ha parecido mas
interesante tener en cuenta su pais de proceden-
cia. Para ello hemos hecho tres grandes grupos:
Espaia, Latino América y Centro Europa.

La mayor parte de la muestra, es decir diecisie-
te personas, son nativos de Espafia (81,8%) (ver
tabla 1).
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Tabla 1. Porcentajes de las variables tipo de transexualidad,
pais de procedencia y nivel de estudios

Variables

N
Tipo de Transexualidad 19
Pais de procedencia Espafia 16
Pais de procedencia Latino América 3
Pais de procedencia Centro Europa o}
Nivel de estudios Primarios 12
Nivel de estudios Secundarios 6

[y

Nivel de estudios Universitarios

Tanto las TF (63%) como los TM (50%) han cursa-
do prioritariamente Estudios Primarios (ver tabla
1). Para el anélisis estadistico de esta variable, se
ha aglutinado en dos categorias, por un lado Es-
tudios Primarios y por otro lado, Estudios Secun-
darios y Universitarios. Aunque no se encontraron
diferencias significativas (chi cuadrado= 0,571,
g.l.= 1, p= 0,450), observamos que con respecto
a los estudios universitarios, la tendencia apunta
hacia un mayor nivel educativo en los TM.

El mayor porcentaje corresponde a personas con
una baja cualificacion laboral (39,4%), de las cua-
les el 47,4% corresponde a las TF y el 28,6% a los
TM. Obtienen un porcentaje del 10,5% las TFy un
21,4% los TM en puestos de media cualificacion,
no encontrandose ninguna persona del grupo
que esté desempefiando una actividad laboral
considerada de alta cualificacion. El andlisis entre
personas de baja cualificacién y media no es es-

TF ™ Totales

(%) N (%) N (%)
(57,58) 14 (42,42) 33 (100
(84,2) 11 (78,6) 27 (81,8)
(5,8) 2 (14,3) 5 (15,2)
(0) 1 7,1) 1 (3,0
632 7 (500 19 (57,6)
(31,6) 4 (28,6) | 10 | (30,3)
(5,3) 3 Cue) 4 (29

tadisticamente significativo (chi cuadrado= 1,298,
g.l.= 1, p= 0,255). El ndmero de personas que
esta en paro también es considerable (24,2%),
siendo el 26,3% en las TF y el 21,4% en los TM.
Los estudiantes son el 15,2%, por lo que es mayor
el ndmero de TM que estudian (28,6%), frente a
solo el 5,3% de TF. Mientras que ningin TM esta
jubilado o es pensionista, el 10,5% de las TF esta
en esta situacion laboral, aunque la tendencia es
que los TM estén mas en el circuito laboral o que
atn tienen el estudio como trabajo, y que han con-
seguido trabajos algo mas cualificados que las TF.
El analisis de estas categorias no puede realizarse
debido al tamafo de la muestra.

Hemos intentado evaluar su estado civil, con-
siderando con quién conviven habitualmente,
dado que esta es su principal red de apoyo so-
cial. S6lo un 24,2% de ellos viven en pareja, y en
igual proporcion el TFy el TM (tabla 2).

Tabla 2. Porcentajes de la variable convivencia

Variable Convivencia TF

N (%)
Pareja 4 (21,)
Familia de origen 4 (21,1)
Familia extensa 1 (5,3)
Amigos/compafieros o (0)
Prisién 3 (15,8)
Solo 7 (36,8

30

™ Totales
N (%) N (%)
4 (28,6) 8 (24,2)
4 | (286 | 8 | (24,2
2 (43 3 (CR))
2 (14,3) 2 6,9
o ©) 3 (.9
2 (14,3) 9 (27,3
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Un 30,3% manifiestan que se dedican o se han
dedicado a la prostituciéon y la mayoria de las

personas transexuales no habian realizado el
cambio registral (72,7%) (tabla 3).

Tabla 3. Porcentajes de las variables trabaja o ha trabajado
en la prostitucion y ha realizado cambio registral

Variables TF ™ Totales

N (%) N (%) N (%)
Prostitucién Sl 10 (52,6 o (©) 10  (30,3)
Prostitucion NO 9 (47,4) 14 (100) 23 (69,7)
Realiz6 cambio registral S| 4 (21,2) 5 (35,7) 9 (27,3)
Realiz6 cambio registral NO 15 (78,9) 9 (64,3) 24 (72,7)

Discusion y conclusiones

En nuestro trabajo solamente una parte de la
demanda que pidi6 consulta en la UTIGPA esta
siendo objeto de estudio, por lo tanto, la razén
obtenida no sera la razén de la demanda vista
y diagnosticada de transexualismo. A pesar de
esta importante limitacién, podriamos permi-
tirnos hacer alguna extrapolacién respecto a la
predominancia de un grupo sobre otro.

Mientras otras investigaciones de ambito nacio-
nal e internacional (4-6) obtienen mayores dife-
rencias, en nuestra muestra, la razén por género
sentido es de 1,36 a favor de las TF. Nuestros re-
sultados coinciden con otras investigaciones que
obtienen una tendencia que iguala la proporcién
de TF y TM que piden consulta en las unidades
especializadas (7, 8). Probablemente, que hubie-
ra una proporcién mayor a favor de las TF solo
demostraria que acuden con mas frecuencia a
los centros de tratamiento y no que hubiese una
poblacién mayor de TF.

Posiblemente estemos entrando en una era don-
de la apertura y tolerancia social estén permi-
tiendo por igual a las TF y a los TM pedir ayuda.
La asequibilidad y proximidad de los recursos
asistenciales favorece su utilizacién y aunque los
TM parece que pasan mas desapercibidos y en
consecuencia tienen menos presion social y me-
nos necesidad de adecuar su cuerpo al género
sentido, no excluye, aunque sus demandas sean
distintas, la conveniencia de ser atendidos en los
centros especializados. Ademas, esta proporcion
puede estar igualandose porque cada vez mas,

las TF estan en el circuito asistencial y no produ-
cen esa eclosion de la demanda al ponerse en
marcha una unidad de tratamiento.

La edad que hemos tenido en cuenta en nuestro
analisis ha sido la que tenian las personas tran-
sexuales en los dos primeros afnos de funciona-
miento de la UTIGPA, por este motivo, puede ser
considerado también un indice aproximado de
la edad en que solicitan consulta. En nuestro
estudio la edad media de las TF (38,42 afios) es
significativamente superior ala de los TM (27,28
afnos). Estos resultados coinciden solo en parte
con los obtenidos en el Hospital Clinic de Bar-
celona (4). Mientras que nuestro grupo de TM
obtiene una media de edad parecida, las TF ob-
tienen una media de edad superior, lo que hace
ascender la media de edad para ambos grupos.
Las hip6tesis que tenemos al respecto son: en
primer lugar, que con la puesta en marcha de
la Unidad comenzaron a llegar un grupo de TF
que necesitaban asistencia porque ya estaban
siendo tratadas de forma aislada por distintos
especialistas (fundamentalmente psicélogos,
psiquiatras o endocrinos) o porque realizaban
autotratamientos y ademéas ya habian realiza-
do algtn tipo de cirugia o tratamiento estéti-
co feminizante. Esta poblacién de mas edad y
con experiencia desde hacia afios, nosotros las
denominamos “histéricas”. En segundo lugar,
observamos que la edad méxima de las TF (79
afnos) es superior a los TM (45 afios), si elimina-
mos a esta persona que se desvia de forma im-
portante de la muestra, la media de edad seria
para las TF, 36,16 (16-52 afos) y se aproximarian
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algo méas a la edad de los TM, aunque sigue ha-
biendo importantes diferencias.

Aunque la media de edad es superior en las
TF, tanto TF como TM hacen uso de la UTIGPA a
edades tempranas (16 y 17 afios). La edad a la
que acuden, posiblemente sea una de las varia-
bles que mas se modifique en el futuro. Lo que
si parece coincidir es que tanto en los estudios
nacionales (4, 5, 16), como en el nuestro, la edad
media a la que solicitan consulta es ligeramente
mayor que en otros paises europeos (9-11). Po-
siblemente el motivo sea la escasez de recursos
sanitarios. Cuando finalmente son atendidos y
entran en las estadisticas ya tienen un largo re-
corrido y, en consecuencia mas edad.

Nuestros datos revelan que la mayor parte de las
personas transexuales son nativas de Espana y
ademas, con porcentajes similares para el grupo de
TFy de TM. Por el contrario, los estudios espafioles
realizados desde la perspectiva de anélisis de la
demanda, han obtenido porcentajes relevantes de
personas transexuales procedentes de otros pai-
ses (4), incrementandose estos valores, en investi-
gaciones suecas u holandesas (8, 12, 13).

Aunque nuestra investigaciéon no contempla un
analisis de la demanda y ademas, no incluye a
toda la poblacién transexual que ha pedido con-
sulta en la UTIGPA, hemos empezado a observar
que se estan incrementando el porcentaje de
personas transexuales procedentes sobre todo
de Latinoamérica.

En las evaluaciones se hace explicita la gran per-
secucion y rechazo de la que son victima en sus
paises de origen y que junto a la mala situacién
econémica que padecen, les lleva a tomar la de-
terminacién de emigrar.

En nuestra investigacion, aunque explicitamen-
te no hemos tenido en cuenta el abandono de la
escolarizacion, si observamos que tanto las TF
(63%) como los TM (50%) han realizado priorita-
riamente estudios primarios. Estos resultados son
equivalentes a otros llevados a cabo en nuestro
pais (4). Aungue nosotros hemos incluido los que
estaban realizando estudios universitarios sin ha-
berlos finalizado atn, nuestros datos son bastan-
te similares a esta investigacion nacional y a otras
internacionales, que obtienen que la mayoria de
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las personas transexuales tiene estudios medios
(15),y que sélo un 9% de las TFy un 13%de los TM
alcanzan estudios universitarios (12).

Aligual que en estudios nacionales (4, 16, 18) el
mayor porcentaje de nuestra muestra correspon-
de a personas con una baja cualificacién laboral,
de los cuales el 47,4% corresponde a las TF y el
28,6% a los TM. El porcentaje total de personas
que trabaja es de 54,6%, y se acerca bastante a
otros estudios que sitlian la ocupacién laboral
entre el 60y el 70% (12), siendo ademas de baja
cualificacion (15). Ninguna persona de nuestra
muestra desempefia una actividad laboral de alta
cualificacion, al igual que en los datos del Hospi-
tal Clinic de Barcelona (4) donde el grupo de TM
mantenia significativamente una cualificacién
profesional méas elevada. Nosotros encontramos
que los TM presentan ligeramente un mayor gra-
do de cualificacién laboral, que estan menos en
paro y ademas un nimero considerablemente
mayor estad estudiando, mientras que las TF es-
tdn mas en paro o jubiladas. Parece que son los
TM los que se mantienen mas en el circuito labo-
ral y formativo. Con respecto a estos resultados,
los distintos estudios se contradicen, mientras
que en poblacién holandesa, americana y china
encuentran que la integracién socio-laboral es
mejor en los TM (19, 20) otros estudios belgas y
suecos no encuentran estos resultados (12, 27).

El apoyo social es muy importante en el proceso
de cambio de sexo, es uno de los mejores pre-
dictores de satisfaccién postquirdrgica. En nues-
tra muestra los porcentajes de personas que
conviven con pareja o que conviven con familia
son similares para los TF y los TM, otros estudios
sefalan que hay el doble de TM que de TF que
tienen pareja estable (61,5% frente a 30,8%)
(28). La uniformidad de la muestra en nuestro
caso puede deberse a diferentes causas, por
una parte el tener pareja no implica convivir con
ella, y por otra ninguna persona habia realizado
la genitoplastia, que parece ser un factor que in-
fluye en una mayor estabilidad en las relaciones
de pareja (29). En todo caso, son los TF quienes
muestran un porcentaje mayor de vivir solos, o
estar en instituciones penitenciarias.

Mientras que ningiin TM se dedicaba o se habia
dedicado a la prostitucion, mas de la mitad de las
TF si lo habian hecho (52,6%). Cuando tenemos
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en cuenta los resultados globales de los dos gru-
pos (TFy TM) el porcentaje es del 30,3%, coinci-
dente con otras investigaciones nacionales que
obtuvieron que el 33,3% de las TF han trabajado
en el espectaculo sexual o en la prostitucion (),
o internacionales donde también un tercio de las
personas transexuales declaran haber estado
relacionadas (en el presente o pasado) con el ne-
gocio de la prostituciéon o comercio sexual (21).

Del 27,7% que si realiz6 el cambio registral,
el mayor porcentaje le correspondi6 a los TM
(35,7%) frente a un 21,1% de las TF. Probable-
mente esta diferencia se deba a que los TM lle-
vaban mas tiempo con tratamientos hormonales
prescritos por algln facultativo, facilitando el
cumplimiento de los requisitos exigidos por la
ley. El cambio registral favorece la experiencia de
la vida real, por lo tanto, esta ley evita, en gran
medida, la exclusion social en todos los @mbitos
de su vida y muy especialmente en el mundo la-
boral. Hay pues algunas variables diferenciales,
a saber, el bajo nivel de estudios y de cualifica-
cion laboral de las TF, junto con el rechazo y la
falta de apoyo socio-familiar conlleva a estilos de
vida cada vez mas marginales y de mayor riesgo
de exclusién social. Los TM socialmente pasan
mas desapercibidos y la actitud de rechazo por
parte del entorno socio-familiar es mucho me-
nor. Todo esto, junto con su mejor nivel formati-
vo y laboral, amplia sus opciones para ganarse la
vida sin tener que recurrir a la prostitucion.

Las personas transexuales declaran que una de
las situaciones que les producen mas estrés es
la presentacién de documentos oficiales cuando

Contacto
Maria Fernandez Rodriguez

C/ Valdés Salas, n? 4 © 33400 Avilés ® Asturias

asi lo requiere alguna situacién como por ejem-
plo enseiar el D.N.I., el carnet de conducir o la
tarjeta sanitaria. Esta disonancia entre la infor-
macién que consta en los papeles y su apariencia
fisica provoca gran sorpresa en el receptor y en
las personas transexuales desencadena senti-
mientos de malestar e incluso de vergiienza. De
nuevos son las TF las que menos se adecuan a
esta variable.

Finalmente, en las entrevistas de evaluacion y
psicoterapéuticas queda constancia de que nin-
guna de las TF que se dedica (o se dedicd) a la
prostitucion ha sido como elecci6n propia, por el
contrario, se ven abocadas a ejercer esta activi-
dad como (nico medio de subsistencia, que en
ocasiones alternan con trabajos de baja cualifi-
cacion y en malas condiciones laborales.

Dentro de las limitaciones del estudio cabe des-
tacar que el reducido tamafio de la muestra no
nos ha permitido realizar anélisis estadisticos
mas especificos y ademas, al haber sido selec-
cionada por muestreo consecutivo y no de forma
aleatoria, no se pueden generalizar los resulta-
dos a la poblacién transexual.

Confiamos que en un futuro préximo, cuando se
haga extensible en el territorio espafiol la asis-
tencia a las personas transexuales, el perfil tanto
socio-demografico como clinico se vea modifica-
do contribuyendo a la disminucién de la estigma-
tizacion y de la marginalidad y favoreciendo, por
tanto, la normalizacién y la integracion social de
este colectivo.
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Resumen: En este trabajo realizamos una revision bibliografica con el fin de estudiar si
existe relacion entre la crisis econémicay las variaciones de la tasa de suicidio. Se llevd
a cabo una blsqueda en las bases de datos electrénicas PubMed y el anélisis bibliogra-
fico se complementd con la consulta manual de referencias extraidas de las revisiones
sistematicas incluidas. Diferentes estudios que hemos revisado apuntan a que el des-
empleo se relaciona con mayores tasas de suicidio. Sin embargo, en otros trabajos don-
de se analiza la situaci6n politica y econémica de ciertos paises no es posible establecer
estarelacién de manera tan directa, existiendo otros factores que pueden jugar un papel
importante en el riesgo suicida de la poblacion.

Palabras clave: crisis econdmica, suicidio, desempleo, salud mental.

Abstract: Through this paper we look over the literature in order to analyze the correla-
tion between the economic crisis and the fluctuations of the suicide rate. The research
carried out on the electronic databases of PubMed was supplemented by consulting the
reference manual of the systematic reviews included. Several of the studies examined
link a higher unemployment with rising suicide rates. However, in different studies on
the economic and political situation of certain countries the former link seems weaker,
glimpsing other factors as more influential in the performance of the suicide rate.

Key words: economic crisis, suicide, unemployment, mental health.

El suicidio se encuentra entre las primeras diez
causas de muerte en las estadisticas de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud. Se considera que
cada dia se suicidan en el mundo al menos 1.110

personas y lo intentan cientos de miles, situan-
dose de esta forma como uno de los problemas
de salud mas importantes a los que tenemos que
enfrentarnos.
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Estas cifras ponen de manifiesto una paradoja,
consistente en el hecho de que a pesar de los
avances que se han producido en las dltimas dé-
cadas en la comprension y el tratamiento de mu-
chos trastornos mentales, las tasas de suicidio
se han mantenido relativamente estables, o su
decrecimiento ha sido inferior al esperado. Esto
refleja las dificultades para encontrar factores de
riesgo sensibles y especificos que nos permitan
predecir qué sujetos van a intentar suicidarse, y
quiénes de estos lograran finalmente consumar
el suicidio. Esta pobreza de resultados vy el es-
caso poder predictivo de los estudios sobre la
conducta suicida se justifica por las debilidades
metodolégicas de los disefios de investigacion,
la dificultad para definir la conducta suicida de
un modo “operativo” o el caracter multifactorial
del comportamiento autolesivo.

Con respecto a esto Gltimo, se argumenta que
el suicidio es una conducta compleja y multi-
determinada: el resultado de la confluencia de
un sinnmero de situaciones y factores que se
combinan entre si para generar un abanico de
conductas autolesivas, que van desde la idea-
cién suicida y el gesto autolesivo hasta el suici-
dio consumado. Los factores que influyen en el
desencadenamiento de la conducta suicida son
muchos segln estos planteamientos. Algunos
autores diferencian cinco dominios o esferas de
vulnerabilidad: factores de personalidad (que in-
volucran dimensiones psicopatolégicas como la
impulsividad, la agresividad, la desesperanza),
trastornos psiquiatricos (fundamentalmente los
trastornos afectivos, la esquizofrenia, los trastor-
nos de personalidad y los trastornos por abuso
de sustancias), factores bioldgicos (hormona-
les, enfermedades médicas, dolor, sistemas de
neurotransmision, etc.), factores familiares y
genéticos (la historia familiar de conducta sui-
cida es, junto con los antecedentes personales
de conducta suicida, uno de los predictores mas
potentes) y, por Gltimo, factores psicosociales de
riesgo suicida (de orden macro y microsocial, del
tipo de sexo masculino, edad avanzada, estado
civil soltero/divorciado, vivir sélo, raza blanca,
situacion econdémica, laboral... y también inmi-
gracion, crisis econémica y social, situaciones de
anomia, etc.).

En relacion con estos ultimos factores, desde el
afno 2007 se ha producido a nivel planetario una

recesion econdémica, con zonas mas castigadas
por la crisis como el continente europeo y es-
pecialmente los paises del sur de la zona euro,
como Grecia, Espafia y Portugal.

La literatura cientifica refiere un incremento de la
prevalencia de trastornos afectivos, de ansiedad,
y de trastornos por uso de sustancias en las fases
de recesion del ciclo econémico. Nos pregunta-
mos, ¢aumentan también las conductas e ideas
suicidas en relacién con la crisis econémica?

Metodo

Se llev6 a cabo una bidsqueda de la literatura
en las bases de datos electrénicas PubMed en
el periodo comprendido entre 2005 y 2013. Las
palabras clave utilizadas fueron: crisis econé-
mica + suicidio + salud mental. Se obtuvo una
primera blsqueda con un total de 402 articulos,
incluyendo articulos en espaiol e inglés. Poste-
riormente, tras una revision de dichos articulos
y teniendo en cuenta las variables de interés,
seleccionamos un total de 42 articulos que han
sido revisados y analizados. El andlisis bibliogra-
fico se complementd con la consulta manual de
referencias extraidas de las revisiones sistemati-
cas incluidas.

Nuestro propdsito era obtener informacién so-
bre el impacto subjetivo de la crisis econémica
actual y su efecto sobre la prevalencia de la
ideacion autolitica y los intentos de suicidio,
tratando de determinar la existencia de una re-
lacién entre el aumento de las dificultades eco-
némicas en la ciudadania y el incremento de la
conducta suicida.

Resultados

A la hora de analizar los diferentes articulos ob-
tenidos en la blsqueda bibliografica nos hemos
encontrado con diferentes enfoques en el estu-
dio de la relacién entre la crisis econémica y la
tasa de suicidio en Espafia, asi como en otros
paises europeos, Estados Unidos y algunos pai-
ses asiaticos.

Desde que en 2009 la revista Lancet publicase
una investigacién con los datos obtenidos desde
1970 @ 2007 €n 26 paises europeos, parece ha-
berse despertado un gran interés por la posible
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relacion entre crisis econédmica y conducta suici-
da en diversos paises.

En nuestro pais se llevé a cabo un estudio pu-
blicado en junio de 2013 en la revista European
Journal of Public Health, con el titulo “El efecto
de la crisis financiera de finales de los 2000 en
los suicidios en Espafia: un analisis de series
temporales interrumpidas”, donde se refiere,
desde el comienzo de la crisis financiera, un au-
mento del 8% en las tasas de suicidio por enci-
ma de la tendencia subyacente2. Sin embargo,
estos datos son interpretados de forma distinta
por otros autores. Algunos analistas consideran
que las cifras del suicidio en Espafa (provenien-
tes del INE, con datos europeos de Eurostat) en
general han ido disminuyendo a lo largo de la dl-
tima década. Sin embargo, si se divide el periodo
considerado (2005-2010) en dos etapas, con el
limite entre ambas en 2008 (el inicio de la crisis),
si se aprecia un incremento en la incidencia de
suicidio en los afios que siguen al 2008, aunque
en valores absolutos no llega a superar las tasas
previas al 2005.

Nos preguntamos entonces por qué resultaba
tan controvertido abordar dicha relacién y se
encontraban datos tan dispares en funcién de
cémo se llevara a cabo el anélisis de las cifras
obtenidas.

Volviendo a la publicacién antes citada de la
revista Lancet, en el articulo “The public health
effect of economic crisis and alternative policy
responses in Europe” (Stuckler et al., 2009) se
concluye que cada 1% de aumento de la tasa de
desempleo se asocia a un incremento del 0,79%
en las tasas de suicidio en edades menores a 65
afnos, y un aumento de 0,79% de homicidios,
reforzando la idea de que los efectos del paro
pueden mitigarse con politicas de proteccion so-
cial, como ha ocurrido en paises como Finlandia
y Suecia, que han sido capaces de prevenir el au-
mento de suicidios a pesar de la crisis.

En otros articulos?, se indica que Espana, Grecia
y Portugal son los paises con mayor afectacién
de la salud mental en relacién con la crisis eco-
némica, y se enfatiza la idea de que la recesion
econOmica tiene efectos sobre la salud, conclu-
yéndose que la interaccidn entre austeridad fis-
cal, shock econémico y débil proteccion social
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aumenta dicho riesgo. En otros estudios en Gre-
cia4, se ha observado que desde 2007 los suici-
dios han aumentado mas del 60%.

Con el mismo interés se ha examinado la asocia-
cién del suicidio con los ciclos econémicos que
se han producido desde 1928 hasta 2007 en los
Estados Unidoss.

El mayor aumento en el suicidio global ocurrié
durante la Gran Depresion (1929-1933), cuando
se elevaron las cifras de 18,0 a 22,1, aunque la
tasa general de suicidios también se ha visto au-
mentada en otras tres graves recesiones: el final
del New Deal (1937-1938), la crisis del petréleo
(1973-1975) vy la recesion de 1980-1982.

En el andlisis de la variacion de las tasas de sui-
cidio durante los distintos ciclos econémicos,
se concluye que la tasa general de suicidios au-
ment6 durante las recesiones y cayd durante las
expansiones. Concretamente, se observd que la
tasa de suicidio de los grupos de edad entre 25
a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 aios, y 55 a 64
afios aumentd durante la recesién y disminuy6
durante la expansién. No ocurre asi, sin embar-
g0, con las tasas de suicidio de los grupos de
edades de 15 a 24 afios, 65 a 74 ahos, y 75 afos
0 mas no mostraron este comportamiento. En
conclusién: son las personas en edad de trabajar
las méas vulnerables a la recesion. Esto puede ex-
plicarse en parte por el hecho de que muchas de
esas personas eran el sostén de la familia, y sus
trabajos cubrian los gastos de hipoteca, seguros
de salud, educacién para nifnos, y otros gastos.
Por lo tanto, la pérdida del empleo puede causar
mas dificultades a aquellas personas que a los
demas.

Un estudio® que evalla la tendencia de la tasa de
suicidio de los 50 estados de EE.UU en relacién
con la crisis econdmica, encuentra resultados
interesantes. Por ejemplo, en los afios antes de
la aparicion de la crisis (de 1999 a 2007), la tasa
de mortalidad por suicidio en los EE.UU fue en
aumento, y se incrementé aun mas coincidiendo
con el inicio de la recesién. El estudio analiza el
efecto concreto del desempleo en la suicidali-
dad, refiriéndose que la tasa de desempleo entre
2007 y 2010 en los EE.UU. incrementé en un 3,8%
la tasa de suicidios. En otras palabras, el au-
mento del desempleo podria explicar segtn los
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autores, aproximadamente una cuarta parte del
aumento de suicidios observado en los EE.UU.
durante el periodo considerado.

En este articulo se recogen también datos con-
cretos en EE.UU. entre 1999 y 2010 en relacion
al paro y la tasa de suicidio. Se obtuvieron da-
tos que sostenfan la idea de que cuando no hay
politicas de proteccion laboral el aumento de la
tasa de suicidio es mayor (0,99%-1,06%). Por
tanto, se hace necesario implementar las politi-
cas que aumenten la proteccién de la poblacién
en épocas de recesién: programas de soporte
social para los desempleados, y nuevas politicas
activas de empleo que estimulen la contratacién
(incluso a tiempo parcial), asi como programas
de prevencién de la salud mental para mitigar
los efectos de la recesién en la poblacién. Los
mismos autores afirmaron en otro trabajo previo
(Stuckler et al., 2009) que por cada aumento de
10 dblares en programas sociales la tasa de sui-
cidio se reduce en un 0,38%, y Karanikolos et al.
(2013) afirman que aunque la recesion provocé
consecuencias adversas sobre el estado de sa-
lud de la poblacién, la interaccién entre austeri-
dad fiscal, shock econdmico y débil proteccion
social aumenta el riesgo de efectos en salud.

Este y otros estudios (Reeves, 2012) sugieren
que la tasa de suicidio en los EE.UU. ha aumen-
tado desde 2007 en correlacion directa con el in-
cremento del desempleo causado por la recesion
econémica. Sin embargo, aunque esta correla-
cion es fuerte, la interpretacion sigue siendo pro-
blematica y, a pesar de la opinién generalizada
de que el desempleo aumenta las tasas de suici-
dio, los datos no son concluyentes.

En posteriores trabajos’ se critica el articulo an-
terior cuestionandose que el incremento de las
tasas de suicidio pueda explicarse Gnicamente
por la recesion econémica. En los paises bélticos
como Estonia, Lituania y Latvia, donde la crisis
del 2008 fue devastadora, no se produjo un au-
mento de suicidios. Sin embargo, a comienzos
de los 90, tras la caida del muro de Berlin y coin-
cidiendo con la independencia de estos paises,
las cifras del suicidio aumentaron notablemente
y no comenzaron a bajar hasta el 2006 (a pesar
de que las tasas de paro habian ido creciendo en
este periodo). Esto sugiere que la relacién entre
paro y suicidio es compleja y cambiante y que

hay factores aun no valorados que pueden jugar
un importante papel.

En el articulo de Fountoulakis® nuevamente se
critica el articulo de Reeves. Los autores sostie-
nen que la interpretacion de la causa y el efecto
es problemaética, analizando dicha asociacion en
otros paises como Argentina, Hungrfa o Ucrania,
en los que se observa que las mayores tasas de
suicidio se relacionan en mayor medida con eta-
pas de crisis politica mas que con periodos de
crisis econémica. Sugieren por tanto evitar inter-
pretaciones apresuradas.

Otras evidencias también informan de un aumen-
to significativo de los suicidios en relacién con la
recesion econdmica en los paises europeos. En
nuestro pais, alrededor de un tercio del riesgo
global en la asistencia de la poblacién consul-
tante con trastornos de salud mental pueden ser
atribuidos a los riesgos combinados de desem-
pleo de los hogares y las dificultades en el pago
de la hipoteca. Un estudio de las tasas de mor-
talidad en Espafia encontré un incremento de
los suicidios durante las recesiones (anticiclico),
aunque las tasas globales de mortalidad tienden
a aumentar durante los periodos de crecimiento
econdmico y a disminuir durante las crisis (varia-
cién prociclica)®. Hay signos iniciales de que las
tasas de suicidio entre los menores de 65 afnos
han aumentado en Espafia, del 5,16 por 100.000
habitantes en 2007 a 5,56 por 100.000 en 2008,
lo que representa un paso atras en las reduccio-
nes que habian tenido lugar desde la década de
2000%.

En Inglaterra, los estudios que se han llevado
a cabo para analizar la asociacion del suicidio
con la crisis econémica entre 2008 y 2010 han
encontrado variaciones en las tasas de suicidio
de hombres y mujeres en relacién con las ten-
dencias histéricas. En varones se encontraron
846 suicidios mas que los esperados, y 155 en
las mujeres, a pesar de que, histéricamente las
fluctuaciones anuales en el desempleo se ha-
bian asociado con variaciones en el nimero de
suicidios entre los hombres, y no en mujeres. Por
otro lado, estos autores sugieren que alrededor
del 40% del reciente aumento de los suicidios en
los varones (329 suicidios) durante el periodo
2008-2010 se puede atribuir al aumento del des-
empleo. De hecho, son las regiones inglesas con
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las mayores tasas de desempleo las que presen-
tan el mayor aumento de suicidios, sobre todo
en varones®,

Por otro lado, la crisis econémica de Asia produjo
un fuerte aumento de la mortalidad por suicidio
relacionado con el incremento del desempleo.
Las tasas de suicidio en China por ejemplo, se
han registrado de siempre como muy bajas. En
los Gltimos anos, sin embargo han aumentado de
manera alarmante entre ciertos grupos de edad,
en las zonas rurales y entre las mujeres jovenes y
hombres mayores de 60 afios. Los datos revelan
que el suicidio en China puede tener caracteristi-
cas (nicas, asociadas con variables socio-cultu-
rales, como la cultura tradicional, la clase social,
la posicién econdmica, los niveles de atencion de
salud y los problemas interpersonales, demos-
trando que la falta de servicios de salud mental
en determinadas zonas del pais puede ser con-
siderada una de las razones asociadas a la alta
tasa de suicidios rural en China®.

En otros lugares como Taiwan y Hong Kong, du-
rante los afios de alto desempleo, las tasas de
suicidio aumentaron considerablemente, evolu-
cionando de manera muy diferente cuando las
condiciones de empleo mejoraron. Asi, las tasas
de suicidio bajaron en Hong Kong, pero sin em-
bargo en Taiwan se mantuvo el indice de suici-
dios a pesar de la mejora en el empleo. En con-
clusién, la reduccién del desempleo no produce
de forma necesaria o inmediata una reduccién de
las tasas de suicidio®.

Discusion
La relacién entre crisis econdmicas y tasas de
suicidio es controvertida, sujeta a diferentes in-

terpretaciones, y presenta diferencias significati-
vas entre unos paises y otros.

Por ejemplo, el aumento del PIB ajustado por pa-
ridad de poder adquisitivo (es decir, el aumento
de riqueza por habitante cuando aumenta el PIB
a nivel nacional) reduce las tasas de suicidio en
los paises europeos, y sin embargo las incremen-
ta en los paises latinoamericanos®. Esto podria
explicarse por el desigual reparto de la riqueza
que tiene lugar en las economias de paises emer-
gentesy por el hecho de que en Europa se cuenta
con sistemas de proteccion social y sanitaria que
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amortiguan las variaciones en el PIB, protegien-
do a la poblacién en momentos de crisis. Es el
caso, por ejemplo, de los paises escandinavos
(Stuckler et al., 2009), como hemos visto ante-
riormente, en los que las tasas de suicidio siguen
una tendencia descendente aln en periodos de
recesion econémica. De hecho, las tasas de sui-
cidio han seguido una tendencia decreciente en
paises europeos hasta el afio 2009, y, aunque
desde entonces se observa una variacioén en di-
cha tendencia, de forma global no puede decirse
que las tasas de suicidio hayan aumentado, sino
que el descenso se ha ralentizado.

En los paises en vias de desarrollo, por el con-
trario, al carecer de estos sistemas de protec-
cion social, las crisis econdmicas afectan mas
drasticamente a la poblacién y el aumento de
la incidencia de suicidio es un hecho incontes-
table. Esto mismo ha podido ser demostrado
en paises que han experimentado un rapido
crecimiento en las dltimas décadas, como Co-
rea del Sur, donde a pesar del aumento de la
esperanza de vida, también se ha observado un
incremento de la mortalidad por suicidio, sobre
todo entre varones de mas de 30 afios. En estos
paises, con débiles sistemas de proteccion so-
cial e incorporados a una economia capitalista
globalizada y altamente competitiva, el suicidio
podria ser el precio que se paga por la desigual-
dad y otras disfunciones sociales relacionados
con la industrializacion.

En este punto, y en lo que respecta a nuestro
pais, conviene recordar que el reciente Informe
de Exclusion y Desarrollo Social de Céritas y la
Fundacion Foessa® sitlia a Espafia a la cabeza de
los paises de la Unién Europea en cuanto a des-
igualdad social. También los datos de Eurostat
documentan este hecho mediante el coeficiente
o indice de Gini (que mide las desigualdades de
un pais, siendo mayores a medida que el nimero
es mas elevado). La comparacion entre el grupo
de paises de la Uni6n Europea mas desarrollados
econdémicamente muestra que Espafa es uno de
los paises que tiene un indice mas alto (0,313
comparado con 0,292 que es el promedio de la
UE-15). El resto de indicadores son igualmente
desalentadores: el nimero de hogares con todos
sus miembros en paro ya son casi dos millones (el
11% de los hogares), la tasa de pobreza ha creci-
do del 23.9% al 26.8% del 2006 al 2012 (aunque
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paraddjicamente la pobreza relativa descendid
un poco en el 2012 porque, al definirse para el
conjunto de la poblacién, si todo el pais se em-
pobrece, el porcentaje de pobres puede estabili-
zarse o incluso descender levemente), aumenta
en el mismo periodo del 6 al 21.4% el porcentaje
de hogares con la persona principal en paro, se
duplica (del 25 al 50%) el paro de larga duracion,
e incluso (como efecto de la precariedad laboral
y la reforma del mercado laboral) aumenta inclu-
so el porcentaje de trabajadores pobres (del 10.7
al 12.7%), (Fuente OCDE. Ministerio de Empleo y
Seguridad Social). A esto se anade un deficiente
desarrollo en nuestro pais del sector piblico, con
un estado del bienestar claramente subfinancia-
do y un gasto piblico social y un empleo publico
muy bajo.

Es por tanto el desarrollo de medidas para forta-
lecer los servicios de apoyo social para los que
pierden empleos y hogares, asi como el fortaleci-
miento de servicios comunitarios y medidas sa-
nitarias, lo que puede permitir reducir las tasas
de suicidio en mitad de la recesién econdmica.

En otros trabajos se sugiere que también facto-
res como son la temporalidad y la inseguridad
laboral han producido tantos efectos sobre la
salud mental como el desempleo. En un estudio
realizado en Australia de observé un incremento
de los niveles de malestar psiquico durante el
afio 2008 (periodo de crisis econémica) entre los
trabajadores a tiempo parcial, pero una disminu-
cion en los trabajadores a tiempo completo. Se
midieron ademas las tasas de estrés, siendo mas
bajas en los sujetos en paro que en las personas
que si tenian empleo. Pero al ser éste precario o
parcial, tenian mayores tasas de distrés mostran-
do gran preocupacién con el hecho de mantener
su puesto de trabajo®.

Otros factores que se han observado en la aso-
ciacion crisis-suicidio son la incorporacion de la
mujer al mundo laboral (con la desestabilizacion
cultural de estructuras familiares establecidas) y
el nivel educativo y estado civil. Paraddjicamen-
te los participantes no casados y con un nivel
educativo inferior presentaron incrementos de
prevalencia de suicidio menores que los sujetos
casados y con estudios superiores, sobre todo
en el caso de los varones. Los autores lo explican
en base al miedo a perder su trabajo y ser en mu-

chos casos el sostén de la economia familiar, en
una situacion de crisis financiera e inseguridad
laboral, donde situaciones tan tragicas como los
desahucios son cada vez mas frecuentes.

Sugerencias

Nuestro grupo de trabajo se plantea una serie
de sugerencias para analizar e interpretar la re-
lacion entre crisis econémica y tasa de suicidio.

En primer lugar, tener en cuenta las diferentes
definiciones que existen de suicidio desde el
punto de vista psicopatoldgico (algunos se refie-
ren a la conducta suicida, o la ideacién, el suici-
dio consumado, los intentos de suicidio), que di-
ficultan el analisis de los datos de manera global
y las comparaciones.

Por otro lado, conviene distinguir entre el suici-
dio de causa psicosocial del suicidio psicopato-
l6gico, que es el vinculado de forma mas directa
a la enfermedad mental grave. La incidencia de
este (ltimo tipo de suicidio no se ha visto modifi-
cada, encontrandose las mayores diferencias en
el suicidio “psicosocial”.

Por otro lado, no conviene olvidar el inevitable
sesgo ideoldgico que influye a la hora de inter-
pretar los resultados de los diferentes estudios,
asi como la necesidad de tener en cuenta en con-
texto sociocultural a la hora de analizar las cifras.

Es importante ser cautos y no perder de vista el
hecho de que existe un retraso temporal entre la
aparicién del periodo de recesion econdmica en
un pais y la variacion de las tasas de suicidio.

Otra variable a considerar es la escasa fiabilidad
de la notificacién y la estadistica del suicidio: Los
suicidios consumados en individuos sin antece-
dentes de enfermedad mental no se registran o
se contabilizan por el procedimiento habitual en
personas con un diagnéstico psiquiatrico previo.
Es dificil de valorar y demostrar la verdadera in-
tencién autolitica en los “suicidios sociales”.

El estigma social, las creencias locales y las
consecuencias legales hacen que muchos sui-
cidios sean etiquetados como muertes natura-
les o muertes accidentales. Las investigaciones
cualitativas han documentado la creencia ge-
neralizada en la poblacién de que el suicidio es
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una opcién posible cuando uno tiene que hacer
frente a conflictos personales graves. Aunque
los servicios psiquiatricos alivian la angustia y
previenen el suicidio, su influencia sobre el sui-
cidio de causa psicosocial es limitado, y no se
traducira en un decremento de las tasas de sui-
cido globales. Es necesario reducir el malestar
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Resumen: El articulo muestra las consecuencias emocionales de la falta de vivienda
a través de los relatos de los afectados. Para ello se ha entrevistado a 107 personas
migrantes que se encuentran durmiendo en la calle. Se exploran aspectos como las
relaciones con los demas (incluidos familiares), salud mental, abuso de sustancias,
emociones negativas y positivas, aprendizajes, cambios en la identidad personal,
orientacién hacia el futuro, sentimientos de deshumanizacién y estigma social. Los
resultados muestran un impacto importante a medida que la situacion social negativa
se mantiene y avanza algunas claves psicosociales importantes a la hora de intervenir
con colectivos en exclusién social.

Palabras clave: Problemas Sociales, Persona sin hogar, Migracion Internacional, Impacto
Psicosocial.

Abstract: The article shows the emotional consequences of homelessness through the
stories of those affected. This has interviewed 107 migrants who are sleeping in the street.
Aspects such as relationships with others (including family), mental health, substance
abuse, negative and positive emotions, learning, changes in personal identity, orientation
towards the future, feelings of dehumanization and social stigma are explored. The
results show a significant impact as negative social situation continues and advances
some important psychosocial keys when intervening with groups in social exclusion.

Key words: Social Problems, Homeless, Emigration and Immigration, Psychosocial Impact.

Introduccion

La vivienda es una necesidad basica que cumple
funciones como la de ser un espacio cerrado que
nos protege del exterior y donde establecemos
nuestra vida y referencias sociales. En él cons-
truimos nuestra intimidad y convivimos con el
grupo familiar o afectivo mas préximo y reali-
zamos actividades sociales, convirtiéndose por
tanto en un espacio de socializacién. Ademas,
para algunas personas es un lugar de trabajo y
para la mayoria de nosotros es un lugar de crea-
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cién personal en el que combinamos nuestros
gustos y deseos. Un alojamiento digno y estable
es un bien sin el cual resulta imposible satisfa-
cer las necesidades enunciadas (1). La falta de
vivienda genera una situacion de inseguridad,
desarraigo y falta de intimidad en la persona que
le conduce a procesos de gran deterioro perso-
nal y de sus relaciones sociales. El acceso a una
vivienda, como espacio propio abre la posibili-
dad de reconstruir la confianza en uno mismo, la
generacion de participacion social (2) asi como
de construccion de identidad (3).
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Sin embargo, el acceso a un alojamiento, lejos de
estar garantizado, es una quimera para las miles
de personas que en el Estado espafiol duermen
en la calle. La definicion mas extendida de per-
sona sin hogar es la que propuso el European
Observatory on Homelessness (FEANTSA) (4)
segln el cual son “todas aquellas personas que
no puedan acceder o conservar un alojamiento
adecuado, adaptado a su situacion personal,
permanente y que proporcione un marco estable
de convivencia, ya sea por razones econémicas u
otras barreras sociales, o bien porque presentan
dificultades personales para llevar una vida au-
ténoma.” Segln los datos del INE, en el Estado
espafiol hay casi 23.000 personas sin hogar (5),
aunque las cifras reales son mas altas ya que tan
solo se contabilizan aquellas que estan hacien-
do uso de alguno de los recursos asistenciales
disponibles.

Se presentan los resultados de 107 entrevistas
realizadas a personas que se encuentran dur-
miendo en la calle o hacen uso de recursos para
personas sin hogar. También se han incluido a
personas que en la actualidad se encuentran en
un alojamiento estable pero el afio anterior han
estado durmiendo por lo menos una semana en
la calle. El perfil es el de una persona joven (me-
dia de 32 afios), varén, procedente del Magreb
que lleva de media 13 meses sin hogar.

Las relaciones sociales

Autores como Bahr (6) hablan de la importancia
de la desafiliacion y desarraigo en que viven las
personas sin hogar que cuentan con vinculos
muy tenues con la familia y con pocos o ning(in
amigo. La falta de apoyo social junto con los pro-
blemas econdmicos son considerados los dos
ejes de la exclusion social (7).

Las entrevistas muestran que muchas de las per-
sonas que llevan poco tiempo en la calle prefie-
ren estar solas para evitar problemas, por lo que
la soledad no estaria tan vinculada al tiempo de
estancia en la calle como a las vivencias e incluso
estrategias para salir de la misma.

“Hablo con mucha gente pero no tengo ami-
gos, no quiero amigos, duermo yo solo en la
chabola. Asi menos problemas con la policia,
si te ven hablando y eres argelino vienen y te

piden los papeles, la tarjeta de comedor y para
menos problemas no hablo con nadie.” (Arge-
lia, 25 afios)

Sin embargo. Muchas veces el aislamiento no
es una decision personal. Es consecuencia de
la vergiienza que supone el “fracaso”, que se
tiende a esconder, tanto mas si ese fracaso esta
asociado al estigma de ser un dependiente o un
parasito social. De este modo desaparece “el
colch6n” que toda comunidad debiera suponer
como factor amortiguador y protector frente a la
ansiedad y el miedo que la lucha por la subsis-
tencia genera. (8)

“Ya saben que estoy mal; uno para llamar pue-
den ser cuatro meses, tres meses sin llamar
(...). Ellos no saben que yo duermo en la calle
porque yo no puedo decirles a ellos eso (...).
Cuando duermes en la calle también no vas a
tener ganas de hablar y estar donde hay perso-
nas, te vas a quedar solo, aburrido porque ti
te sientes solo.” (Angola, 45 afnos)

Cuando duermes en la calle no quieres saber
nada, no quiero que sepan ni donde estoy,
ni mi familia ni mis amigos, perdi el contacto
completo con todos (...). Alguna vez si que me
paso por la cabeza el salir de alli e irme a Por-
tugal otra vez con mis padres, pero no sabia
como hacerlo, no tenia fuerzas, no encontraba
la forma de poder volver con ellos porque me
veia una persona incapaz de afrontar mi reali-
dad (...). Es duro porque ti sabes que tienes
una familia pero no puedes hablar con ellos
porque tu vida la tienes toda estropeada.”
(Cabo Verde, 42 afios)

La mirada de la gente y las atribuciones que las
personas hacen sobre las caracteristicas de quie-
nes duermen en la calle también tienen un fuerte
impacto.

“Psicologicamente es peor porque... yo al prin-
cipio pensaba que la gente que duerme en la
calle es peligrosa, delincuente, drogadictos, y
luego ti mismo te ves en esa situacion, estds
seguro que todo el mundo piensa de ti lo mis-
mo, y una persona necesita sentir un poco de
amory que te valoran y si eso no lo sientes pue-
des hacer cosas muy malas.” (Mali, 34 afios)

La dureza de la calle facilita el aislamiento social
alincidir en la visién que se tiene de las relaciones
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con los demas, lo que unido al estigma favorece
la aparicion de sentimientos de deshumanizacion.

“Te enfadas mucho, siempre estds mal con la
cabeza y eso se nota cuando alguien te viene
hablar (..). He perdido muchos amigos por
dormir en la calle, ni siquiera quiero que la
gente conozca que duermo en la calle porque
site ve la gente de tu barrio de Marruecos en la
calle durmiendo mal, van a bajar a Marruecos y
le van a decir a tu padre o a tu madre que estds
perdido, que te han visto y no estds haciendo
las cosas bien (...). Ahora me fio un poco me-
nos de la gente por las hostias que te llevas, la
gente es muy diferente, ahora cada uno quiere
lo suyo (...). Sientes siempre que otras perso-
nas estdn mejor que tu. Siempre piensas por
qué tu no estds viviendo como el que estd en
casa... bufff ojald algtin dia llegue a eso (a es-
tar en una casa) porque estoy muy cansado ya
de la calle.” (Marruecos, 22 afos)

Dignidad y deshumanizacion

Son numerosos los investigadores que apuntan
a la dificultad de mantener una dignidad perso-
nal cuando no se tiene casa (9). Reconocer la
dignidad de una persona es reconocer su valor
como ser humano independientemente de su
estatus o rol en la sociedad, es tener la capaci-
dad de ser visto y verse como una persona valio-
sa (10). Hace referencia a lo que somos, no a lo
que tenemos. La experiencia de dignidad es una
interrelacién de los individuos con su ambien-
te, depende tanto de cémo nos vemos nosotros
mismos y cdmo somos vistos y tratados por los
demas.

El estigma social que acompaia a la situacion
sin hogar y las condiciones de degradacion y
deshumanizacion que conlleva pueden com-
prometer gravemente la dignidad de la persona
que vive esa situacién. La imagen que los demas
proyectan de nosotros, junto con nuestra propia
percepcion de nuestro estado fisico (suciedad,
problemas fisicos, etc.) y mental (la esperanza
de poder salir de la situacion en la que nos en-
contramos, el sentimiento de no importar a la
sociedad, etc.), son variables que estan influyen-
do en que algunas personas se vean a si mismas
deshumanizadas, mas cerca de los animales que
de las personas.
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“Si tu duermes en la calle te sientes como un
animal, tu primer sentimiento es que no eres
un ser humanos, eres un animal, ¢y que hace
un animal? No tiene cerebro, puede hacer cual-
quier cosa, y si vives en la calle y te sientes
como un animal, no como un ser humano, pue-
des hacer cualquier cosa porque te da igual, no
tienes cerebro.” (Argelia, 31 afios)

“Te sientes un poco animal cuando la gente
te mira mal, o entras al metro y te das cuenta
que hueles mal, y piensas, joe... cuatro dias sin
duchar y sin poder lavar la ropa y es cierto que
pareces un poco animal.” (Marruecos, 27 afios)

En algunos casos se da un extrafiamiento de este
mundo, casi una alienacién, no siente que perte-
nezca a esta sociedad. Es quiza la imposibilidad de
realizar una vida normalizada junto con el estigma
de la propia situacion lo que facilita la vision de
la calle como un universo paralelo. A ello hay que
anadir la propia situacion de carencia extrema, la
falta de oportunidades, las vivencias y las diferen-
tes problematicas personales que conviven en la
calle, pero lo cierto es que muchos de los entre-
vistados ven la calle como un mundo paralelo al
mundo de los “integrados” de las personas “nor-
males”, provocando un cierto sentido de perte-
nencia a ese “submundo” de los excluidos. Dicha
separacion se ve agravada por el hecho de ser una
persona extranjera, dificultando alin més el esta-
blecimiento de puentes entre los dos “mundos”.

“Yo me veia como una persona fuera de la so-
ciedad, completamente fuera de la sociedad
sin rumbo, casi como si fuera de otro mundo.
Sientes que no tienes nadie ni nada, cuando
llega la noche piensas dénde vas a dormir, te
vas a un puente pasando frio, hambre, llueva o
no llueva (...). Te ves completamente distinto,
miraba la gente que tenia sus casas, sus co-
ches y yo pensaba que podia tener esa vida
porque no era distinto a ellos, es porque habia
hecho cosas malas y te machacas, te comes la
cabeza... es que en la calle no encuentras a na-
die que te escuche, contarle lo que te ha pasa-
do, ver como salir... buff, es que es muy duro.”
(Cabo Verde, 42 afios)

“La calle también tiene un mundo paralelo, un
mundo a veces de carifio, de compartir, aunque
sea la droga, e incluso de confianza aunque sea
s6lo de su propio grupo.” (Marruecos, 42 afios)
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Emociones negativas

En un metanalisis realizado recientemente sobre
los efectos psicolégicos de la exclusion social
(11), se llega a la conclusién de que genera apla-
namiento afectivo o un estado de neutralidad
emocional.

“En la calle, icomo puedes dar carifio a nadie
Si tu no tienes carifio, si nadie te da carifio? Si
no tienes las cosas importantes de la vida, las
bdsicas no puedes dar carifio, éicomo puedes
esperar carifio de un corazén que estd fracasa-
do?” (Marruecos, 42 anos)

Sin embargo, las entrevistas muestran que dicho
aplanamiento afectivo no se da en todas las per-
sonas, la mayoria muestra fuertes sentimientos
de tristeza y frustracion.

“Muy triste, la calle es muy dura, si en mi pais
sé lo que voy a pasar no voy a pasar en la calle,
no vengo. No hay gente que te pueda ayudar o
escuchar, ni a tu familia le dices qué te pasa, es
muy duro.” (Argelia, 28 afos)

“Uno se queda triste, no puedes hablar... otros
se enfadan enseguida, es muy dura la calle,
cada uno se lo toma de forma diferente. No
Sé... yo lloro mucho, cuando me levanto mis
ldgrima caen siempre, te levantas y estds en
la calle y piensas éddnde voy a ir ahora? No tie-
nes nada.” (Congo, 45 afios)

A la tristeza se le une el miedo y vergiienza por la
situacién que se esta pasando.

“En el sitio donde duermo muy mal, mucha
gente, siempre con miedo ésabes? Puedes es-
tar durmiendo y viene alguien y te mata. Tam-
bién puede venir la policia te coge.” (Marrue-
€os, 20 afos)

“Llego a las 22:00 a dormir a la calle porque
me da vergiienza, porque yo tengo valor ésa-
bes?Yo tengo casa y tele y todas esas cosas en
Marruecos y luego duermo en la calle éc6mo
voy a pensar? La gente no sabe que en verdad
td tienes una familia y una casa, y de todo.”
(Marruecos, 50 afios)

Diversos autores sostienen que la vida en la calle
precipita la aparicion de problemas de abuso de
sustancias y de salud mental (12, 13). Tanto el al-
cohol como el resto de sustancias se usan como

via de escape, como forma de olvidar, de evadir-
se de larealidad y en ocasiones también de rela-
cionarse con otras personas que se encuentran
en la misma situacion.

“Bebia alcohol en la calle porque pensaba que
me podia ayudar a superar las cosas, pero al
final he visto que no es una solucién. Cuando
bebes piensas que te estds ayudando a pasar
la situacion que estds pasando pero no es cier-
to.” (Camer(n, 35 afios)

“Una persona que no se acepta a si mismo para
vivir en la calle jodidisimo, vas a estar todo el
tiempo inconsciente, bebiendo, fumando para
no verse a si mismo.” (Sahara, 19 afios)

La exposicion a la violencia cuando se duerme en
la calle se asocia a abuso de alcohol y gravedad
en sintomas psicéticos (14). Son numerosas las
referencias que vinculan la agresividad existente
en la calle con la propia situacién social que pro-
voca que las personas se encuentren nerviosas,
no puedan pensar bien y respondan de manera
violenta a cualquier provocacion.

“En la calle hay mucha gente que se pega
porque cuando estds en la calle tu cabeza no
estd bien, tienes muchos problemas, piensas
mucho y si una persona te habla una cosa que
no estd bien, directamente... puf (golpe)” (Ca-
merdn, 39 afnos)

Por Gltimo también se explicita un submundo, el
de la calle, donde la violencia es una herramienta
para hacerse respetar y ser reconocido.

“Es que en la calle hasta los diablos pueden
aparecer. Yo me he peleado muchas veces en
la calle... es que la calle tiene su forma, cada
uno busca su vida y es dificil, tienes que defen-
derte, son formas de vida de la calle, es como
un soldado que estd dentro de la guerra.”
(Mauritania, 31 afios)

Identidad personal

Los cambios identitarios producidos por la si-
tuacién sin hogar no han sido objeto de investi-
gacion a nivel nacional, aunque son diversas las
investigaciones internacionales que han puesto
su atencion en ello, centrandose en la mayoria
de los casos en la teoria de la identidad social
(15) y las estrategias utilizadas por las personas
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sin hogar para no tener una identidad social ne-
gativa (16, 17). En un trabajo clasico de estos il-
timos autores, muestran cémo las personas re-
cientes sin hogar reportan una fuerte aversion
hacia las personas sin hogar (mostrado en la in-
vestigacion presente en la falta de contacto con
otras personas sin hogar de aquellos que llevan
poco tiempo en la situacién), mientras que las
que llevan mucho tiempo son mas propensas a
adoptar concepciones de si mismas vinculadas
alaimagen de sin hogar. Otros autores dejan de
lado la teorfa de la identidad personal y se cen-
tran en la forma en que la calle hace perder el
sentido de autoestima, autoeficacia y finalmen-
te, identidad de las personas (9) o los efectos
en la personalidad de la despersonalizacion (no
tener documento de identidad) y la estigmati-
zacion (estar o parecer sucio), encontrando una
afectacion importante en la autoestima y perso-
nalidad (18).

La influencia del paso del tiempo en la situacién
sin hogar en cémo la persona se ve a si mismay
se concibe en relacion con los deméas debe ser
objeto de mayor atencién en la investigacién en
el futuro. Algunos autores (19) sostienen que la
exclusién social es, ante todo, un proceso de
despersonalizacién, de pérdida de identidad
personal y de intimidad. Los cambios en la iden-
tidad producidos por las condiciones de vida son
lo que llevan a algunos autores a asegurar que
la calle tiene un alto potencial traumatico en las
personas (12).

“Cuando estds en la calle pierdes las condi-
ciones, pierdes las amistades, estds un poco
sucio, la gente sabe que estds en la calle, te
cambia tu personalidad, estds mds opaco, sin
sonrisa, mds sucio, eso te machaca un poco, y
para no mostrar a la gente que estds en la calle
te quedas ahi en la cueva y vas perdiendo la
personalidad, yo he ido perdiendo mi persona-
lidad, antes no era tan seco, era mds abierto,
yo no soy el mismo, a medida que he pasado
mds tiempo en la calle me he ido hundiendo y
cambiando.” (Colombia, 52 afios)

“La calle te cambia como persona, si no
tienes referencias la calle te puede cambiar
completamente (...). Soy totalmente diferen-
te antes de dormir la calle que después de
dormir la calle, no bueno, yo soy el mismo,
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lo que cambias la manera de ver la vida, la
manera de ver la gente y la manera de pen-
sar, porque te das cuenta que te faltan co-
sas, te das cuenta que ti no puedes hacer
cosas porque te falta un lugar, es muy duro.”
(Congo Brazzaville, 39 afnos)

Control de la vida y perspectiva de futuro

La motivacion para establecer metas y formular
planes de futuro esta relacionada con la creen-
cia que cada uno tiene en las posibilidades de
controlar los acontecimientos que suceden en
su vida. Aquellas personas orientadas hacia el
futuro estan menos tiempo en la situacién de
sinhogarismo mientras que los orientados al
presente tienen estrategias de afrontamiento
mas evasivas (20). El 49% de los sujetos entre-
vistados cree que no puede controlar su vida
cuando duerme en la calle, por lo que sera difi-
cil que establezcan una estrategia para salir de
la misma.

“No puedes controlar tu vida porque tu cabe-
za no estd bien, estds muy lejos, no entiendes
nada no puedes tener nada, no entiendes
nada, cuando dormia en el edificio los chicos
me hablaban y no entendia nada, me decian,
vamos conseguir una tarjeta para el comedot,
y yo éuna tarjeta de qué? No entiendo nada, no
esvida, te levantas éa qué hora?, épara qué? Es
todo un problema.” (Camerin, 32 afios)

Aquellas que si consideran que pueden contro-
lar su vida hacen referencia a la responsabilidad
personal, la esperanza de que un dia las cosas
van a cambiar y a la importancia de organizar la
rutina diaria y no dejarse llevar por la anomia.

“Depende de ti, dices, mafiana me tengo que
despertar a las 7 tengo que... por ejemplo, yo
estuve 15 dias haciendo el curso durmiendo en
la calle. Me levantaba a las 7 y sin desayunar
ni poder ducharme iba el curso hasta la 13:30.
Luego iba al comedor a las 14:00, y era la pri-
mera vez en todo el dia que comia algo, bebes
agua para enganar a la tripa.” (Marruecos, 27
afos)

La recuperacion del control sobre la propia vida
es uno de los elementos claves en las interven-
ciones psicosociales, formando parte nuclear de
muchas teorias. En palabras de Bandura “el ser
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humano ha luchado siempre por controlar los
eventos que afectan a su vida” [citado en (21)] por
lo que los servicios e intervenciones realizados
con las personas sin hogar debieran ir encami-
nados a la recuperacién o refuerzo del control
sobre su propia vida.

El control sobre la propia vida esta relacionado
con las atribuciones de causalidad sobre los
acontecimientos (22). Esta atribucién determi-
nara el grado de satisfaccién o frustracion de
la persona con el acontecimiento y, con toda
seguridad, condicionara su comportamiento
futuro, por eso se dice que las atribuciones se
relacionan con la motivacion (23). En el caso
de las personas sin hogar se ha remarcado su
falta de motivacién para el futuro, su falta de
expectativas debido al fuerte condicionamien-
to del entorno social, lo que lleva a considerar
a algunos autores la indefension aprendida en
las personas sin hogar (24). Viktor Frankl, en su
obra “El hombre en busca de sentido”, nos dice:
“el hombre que no podia ver el fin de su “exis-
tencia provisional” tampoco podia aspirar a una
meta dltima en la vida, cesaba de vivir para el
futuro... El obrero parado, por ejemplo, estd en
una posicion similar”.

“No piensas como los demds, piensas a tu ma-
nera porque no tienes fuerza, no puedes pla-
nificar tu futuro, vives dia a dia, ves las cosas
de otra manera, te sientes inttil, imbécil. Si yo
tenia un techo aunque voy a comer patatas
todas las semanas vas a ver las cosas de otra
manera.” (Congo, 39 afios)

Sin embargo, las entrevistas muestran que la
mayoria de las personas sigue considerando
que puede salir de la situacién en la que se en-
cuentran, para ello es fundamental la ayuda de
las asociaciones. Otras personas consideran la
ayuda de las asociaciones fundamental pero le
afaden una pizca de suerte, saber moverse y
aguantar hasta que te llega tu oportunidad.

“Si, con la ayuda del centro, no hay nada mds, si
hay trabajo bien, pero sino sélo centros, la mayo-
ria de las personas no tenemos permiso de tra-
bajo y no puedes tener dinero, sélo puedes salir
si te ayudan los centros.” (Marruecos, 21 anos)

“Hay gente que no se mueve, que no tiene ob-
jetivos, no busca la manera de salir de la calle,

hay que pensar en largo plazo, es como una
escalera hasta que consigues el objetivo. Yo
cuando dormia en la calle me marcaba objeti-
vo, primero centro de acogida, segundo curso,
tercero, buscar trabajo, asi vas buscando lo
bueno.” (Marruecos, 24 afos)

Sin embargo, no todas las personas tienen igual
de claro que se pueda salir de la calle. Pocas
muestran una desesperanza total pero si se
deja ver una cierta desilusién. Es el momento
de quiebre total y abandono personal, se asume
la condicién y se deja de luchar por cambiar las
condiciones que le rodean. La cronificacion de la
situacion de sinhogarismo llega a modificar la
identidad personal de quien la sufre, al perder
toda esperanza de cambio (25).

“Dia a dia en la calle te cambias, al principio
vergiienza, eso no es mio... pero luego poqui-
to a poquito te metes sin darte cuenta, si te
falta un zapato al final vas a buscar hasta en
la basura por si encuentras algo (...). Yo ahora
por ejemplo bebo vino pero lo escondo en una
botella para que no se note, bebo vino pero no
se ve, pero yo creo que con el tiempo ya te da
igual, te sientas en el suelo y tomas sin que te
importe nada.” (Marruecos, 37 afnos)

“Dormir en la calle me ha dado un sentimien-
to de angustia; de vivir sin hacer nada me
olvidaba de todo, pasaba de todo el mundo,
no queria saber nada porque no veia nada....
habia cosas pero era como si no hubiera
porque mi mente no estaba concentrada, no
podia hacer un plan, mi vida estaba acaba-
da, era un indigente, hasta cuando te llaman
indigente te miran... “mira que pintas lleva!!”
y td sabes como eras antes y te metes en un
mundo que todo lo que has tenido lo has
perdido, ya te dan ganas de quedarte asi
toda tu vida... las circunstancias te pueden
llevar, pero hay algo, un indicio que te dice
que tienes muchas cosas por hacery los edu-
cadores, los trabajadores sociales, son los
que te dicen que hay una oportunidad, algo
para hacer diferente, algo para luchar para
tener una vida digna como todo el mundo.”
(Cabo Verde, 42 afhos)

Elintento de dar un sentido a lo que se esta vivien-
do junto con la bisqueda de salidas es lo que pro-
voca que se dé continuamente vueltas a la cabeza.
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La rumiacién de la propia situacién esta muy pre-
sente en las personas entrevistadas.

“Se le pasan por la cabeza a uno tantas cosas
que al final no sabe distinguir lo bueno de lo
malo. Sélo piensas en buscar un sitio bien
abrigado y listo, conseguir cartones, abrigarse
bien y listo.” (Colombia, 45 afios)

“Incluso durmiendo aqui muchas noches me
levanto porque estoy todo el tiempo pensan-
do, por qué yo estoy asi, como puedo solucio-
nar lo de mi pasaporte, etc.” (Congo, 43 anos)

Sin embargo no todo es negativo. Las personas
también rescatan vivencias positivas, aprendiza-
jes, momentos de solidaridad y de esperanza de
cara al futuro.

“Es un recuerdo que te queda cuando te cam-
bia la vida. Sabes lo que es la calle te hace
mejor persona, si ti pasas una situacion
como esta el recuerdo se te queda para toda
la vida y te hace otra persona, no vuelves a
cometer el mismo error seguro, sabes tam-
bién como vive otra gente, ves a alguien en la
calle y dices... eso lo pasé yo también.” (Ma-
rruecos, 57 afios)

“Algunos vecinos son majos y sefioras mayo-
res que viven alli nos bajan comida, hay gente
buena también, incluso me han dado dinero.”
(Sahara, 32 afios)

“Todo el sufrimiento que he vivido me ha dado
mucho coraje para seguir luchando, para tener
lo que estoy buscando, eso si, esa parte me ha
ayudado.” (Camer(n, 29 afios)

Conclusiones

La ausencia de un techo es una situacién de im-
portante de inseguridad que puede producir en
las personas miedo, desarraigo y falta de inti-
midad, que en caso de prolongarse en el tiempo
provoca un importante deterioro personal. Algu-
nas de las consecuencias de la estancia en la ca-
lle descritas en la investigacion son, un deterioro
de los vinculos sociales, vergiienza de dormir
en la calle, sentimientos de fracaso del proyec-
to migratorio, estigma social, sentimientos de
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deshumanizacién, pensamientos de no ser una
persona digna en la sociedad, un ser servible
para la sociedad, alienacién, tristeza, pensa-
mientos recurrentes y rumiacion de la situacion,
irascibilidad, cambios en la identidad personal,
falta de control sobre la propia vida, perspectiva
temporal de inmediatez, anomia y en algunos ca-
sos desesperanza.

Sin embargo, no todas las vivencias en la calle
son negativas. Las personas también describen
cambios positivos y estrategias para salir de
la situacién. Ademas, la mitad de las personas
creen que pueden hacer pequefias acciones
que les permiten controlar su vida, la mayoria
cree que va a salir de la situacion en la que se
encuentran y también son narrados aprendiza-
jes y experiencias positivas de solidaridad en la
calle.

Todo ello nos debe llevar a incluir en el futuro
perspectivas mas integradoras que la psicopato-
logia a la hora de acercarnos a los problemas de
las personas sin hogar desde la psicologia, sean
0 no extranjeras. También resulta conveniente
el incluir la narrativa de estas personas en rela-
ciébn a como viven la situacién por la que estan
pasando, ya que nos permite un acercamiento
mas realista que el que nos dan los meros da-
tos estadisticos y en muchos casos nos permitira
comprender los mismos.

Por (ltimo, los resultados permiten concretar al-
gunas claves psicosociales importantes a la hora
de intervenir con colectivos en exclusién social
como son la recuperacién del control sobre la
propia vida, la vinculacién social con personas
fuera del ambito de la exclusion, la creacion de
rutinas que doten de sentido la existencia de las
personas, el establecimiento de objetivos perso-
nales a medio-largo plazo y la intervencion en la
propia sociedad para evitar la estigmatizacion
del colectivo.
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La salud mental en mujeres presas embarazadas

y/o con hijas/os menores.

Mental health in pregnant women prisioners

and/or with underaged children.
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integral.

Hablar de salud mental sin centrarlo en el am-
bito psicolégico o psiquiatrico puede parecer
extrafo o, incluso complicado. Con este trabajo,
pues, se pretende ahondar en la salud mental
de mujeres reclusas embarazadas o con hijos/
as desde el punto de vista social. Lejos de ser un
objetivo antagoénico, se pretende alcanzar una
labor complementaria para lograr asi una visién
multidisciplinar.

El contenido de los testimonios de las mujeres re-
clusas obtenido a partir de este trabajo permite
reflexionar sobre la situacién que muchas mujeres
viven en prisién, puesto que se trata de argumen-
tos que evidencian las diferencias de género en la
forma de experimentar el encarcelamiento.

No sélo testimonios de mujeres reclusas hacen

referencia a la desigualdad de género en prision
sino también la misma administracion peniten-

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, n® 48: 53-56.

Resumen: Se reflexiona sobre los factores que influyen en la salud mental de la poblacion
reclusa femenina en estado de gestacion o con hijas/os menores. Se pretende, asi
mismo, visibilizar los problemas psicosociales a los que se enfrentan estas mujeres,
ademas de darles una salida mediante un posible tratamiento de accién integral.

Palabras clave: mujer, prision, desigualdad, género, criaturas, psicosocial, sentimiento,

Abstract: This is a reflection on the factors influencing the mental health of women
prisoners who are pregnant or have underaged children. At the same time, we are trying
to see the psychosocial issues these women face, as well as provide them with an outlet
by means of a possible comprehensive action treatment.

Keywords: woman, prison, inequality, gender, children, psychosocial, feeling, comprehensive.

ciaria, que ya en 1996 afirmaba “La situacion de
las mujeres dentro de las prisiones estatales es
peor que la de los hombres, porque estdn mds
hacinadas, tienen menor formacion cultural y,
mds problemas por sus condiciones de margina-
cién”. Con esta declaracion podemos hacernos
una idea de la discriminacién y desigualdad real
que las mujeres presas en Espafa sufren respec-
to a los hombres encarcelados.

Evidentemente, nos encontramos ante una reali-
dad que evidencia la construccién androcéntrica
de la mayoria de prisiones estatales, en cuanto a
normas y roles. Se puede decir que la carcel ha
sido disenada por y para hombres, y que, en nin-
gln caso, se tiene en cuenta la situacién de madre
a la hora de cumplir condena. Puede afirmarse,
entonces, que nuestra sociedad no cuenta con
una politica criminal que diferencie la delicada
situacion de las mujeres que son madres o estan
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embarazadas en tanto que dura su cautiverio; no
obstante, si existe esa politica que esconde las ca-
rencias y/o problemas de estas madres detras de
una supuesta igualdad.

En cuanto a la opinién de las mujeres reclusas
con las que he contactado a lo largo de mi expe-
riencia en prision, podria afirmarse que deter-
minan el hecho de ser madres la caracteristica
que mayores diferencias les supone respecto a
los varones en prisién. Afirman que a los idén-
ticos problemas que deben hacer frente tanto
hombres como mujeres, a ellas se les afade,
ademas, aquellos que les afectan por cuestion
de género. Una simple caracteristica, pero no
pocas consecuencias.

No obstante, no pretendo cargar (inicamente a la
mujer con el cuidado y la consiguiente responsa-
bilidad hacia los hijos, y por ello el sufrimiento
al distanciarse de sus hijas/os. No trato de re-
producir roles de género, pero pretendo reprodu-
cir la realidad en prision. Y es que esa realidad
incluye a la mayoria de madres reclusas como
madres, padres, cuidadoras, enfermeras, educa-
doras, y un largo etcétera. La mayoria de mujeres
reclusas con las que he mantenido conversacio-
nes o no tienen apoyo de ningtn tipo del padre
de las criaturas, o las que lo tienen es esencial-
mente econémico. Escasas son las realidades de
mujeres presas cuyas parejas o padres de los 'y
las menores apoyan desde fuera a la madre del
modo que a ellas les gustaria.

Una vez la mujer ha entrado en prision, y dejando
de lado sus necesidades materiales, pueden ci-
tarse determinadas carencias que pueden estar
frenando su proceso de rehabilitacion. Me refie-
ro a carencias afectivas, emocionales y sociales
que repercuten de manera directa en la salud
mental de la mujer reclusa que es, o esta a punto
de ser, madre.

La mayoria de mujeres reclusas que han sido
madres, han decidido apartar al recién nacido/a
de su vida en prision para concederle la opor-
tunidad de crecer libre y rodeado del ambiente
familiar que nunca hubiera tenido en el presidio.
Estas mujeres, por lo general, deciden separarse
de sus descendientes por el simple hecho de ha-
cer cumplir su derecho de crecer y desarrollarse
adecuadamente en el seno de su propia familia.
Haciendo un recorrido por las prisiones estata-
les, escaso es el nimero de mujeres que deciden
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dar a luz y criar a su descendiente en prisién
hasta los tres afios* ya que, ademas de lo que
supondria para el/la menor crecer en prision,
tanto la madre como el menor serfan trasladados
a una prisién en la que los hijos e hijas fuesen
aceptados?. Este traslado, en la mayoria de los
casos conlleva a un alejamiento de la mujer de
su familia de origen, y por lo tanto, aumenta el
desarraigo familiar que, evidentemente, influye
en el estado mental de la mujer.

Pero en el caso de las mujeres que han sido ma-
dres y no han ingresado en prisién con la criatu-
ra, el desarraigo familiar también esta muy pre-
sente ya que se separa hasta el fin de la condena
de su hijo o hija, y un cdmulo de sensaciones
invade sus mentes.

De un lado, estas madres sufren la dolorosa
separacion de los pequefios. Los sentimientos
de culpa invaden a muchas de las reclusas, que
no dan tregua al hostigamiento de su propia
reflexién. En la mayoria de los casos, sufren
la pérdida temporal de los hijos/as como una
desvinculacién familiar que supone para ellas
una merma tanto de apoyo, como de afecto.
Asi mismo, hacen referencia a la terrible situa-
cién que se da en su hogar debido a su ausen-
cia, ya que temen enormemente la angustia y
desorientacion de los suyos debido a su falta.
Esta disociacion parcial con el ambiente familiar
puede evidenciar, en muchos casos, determina-
dos trastornos mentales que impiden la nor-
mal marcha de estas mujeres. Numerosos son
los trastornos mentales y del comportamiento
que muchas madres en prisién pueden llegar
a sufrir debido al consumo de miltiples dro-
gas o sustancias psicotropas que, en algunas
ocasiones, es probable que sea derivado del
distanciamiento de sus hijas. Sin olvidar, por
supuesto, los trastornos afectivos y del humor
que muchas madres reclusas llegan a sufrir de-
bido a situaciones traumaéticas que han vivido
junto con el alejamiento de los menores.

De otro lado, estas mujeres se sienten atemori-
zadas por el reemplazamiento que pueden llegar
a sufrir como madres. Y es que, en estos casos,
el rol de madre es asignado a la persona cuida-
dora de las hijas e hijos, lo que supone la pérdida

*Tres afos es el periodo maximo que por ley el o la menor
puede acompanar a la madre en prision.

2 Coloquialmente “prisiones maternales”.
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de control de la vida de los mismos. Las reclusas
se sienten humilladas por el hecho de que sus
propios hijos, en muchas ocasiones, y la familia
en general, en otras muchas, no le conciban a
ellas con el rol de madre por estar recluidas. Esta
situacion es muy complicada, en la mayoria de
los casos, ya que estas mujeres, se sienten total-
mente desplazadas de la dindmica familiar de la
que hasta hace poco formaba parte, lo que con-
lleva una serie de sentimientos de culpa e infe-
rioridad que afectan enormemente a su dia a dia
en prisién. No s6lo esta realidad, sino también la
sensacion de aislamiento y soledad hacen que la
mujer se vea cada dia mas afectada y mas débil
mentalmente para soportar el tiempo restante
hasta el final de la condena o, incluso una vez
finalizado este, hasta la normalizacion, si acaso
se da, de la situacion materno-filial.

Y es que, dejando de lado los posibles trastornos
mentales consecuencia de las situaciones des-
encadenadas por el ingreso en el centro peniten-
ciario de algunas madres, intento hacer visibles
los aspectos de la salud mental que el ambito
social nos ofrece. Parto, pues, de la idea de que
dificultades en salud mental no es Gnicamente
sindnimo de trastornos o enfermedades menta-
les, sino que también se equivale a problemas
psicoldgicos.

Cuando hago, pues, referencia a los sentimien-
tos y/o sensaciones que muchas madres reclu-
sas advierten tras la ruptura temporo-espacial
para con sus hijas/os, no hago mas que relacio-
narlos con problemas psiquicos a los que, desde
instancias penitenciarias, deberian prestar mas
atencion. Estoy hablando de los sentimientos
de vacio, desazén, desarraigo, repugnancia y
soledad; de las emociones de miedo, tristeza y
angustia; y de las sensaciones de inutilidad, des-
plazamiento, desorientacién y ansiedad que la
mayoria de las madres entrevistadas para este
trabajo padecen desde la ruptura de la relacién
madre-hijo/a.

Algunas de las madres en prision dicen sentirse
malas madres y malas esposas debido al aban-
dono que ha sufrido su familia desde su ingreso
en el centro penitenciario. Es una sensacién de
culpa bastante extendida que, en realidad, sin-
tetiza todos los sentimientos, emociones y sen-
saciones anteriormente citadas. ¢{No cumplen, a
caso, estas madres de manera suficiente su con-
dena como para, ademas, tener que hacerles car-

gar con esta errénea impresiéon? Quiza, pues, sea
este el momento adecuado para hacer visible la
delicada situacion por la que atraviesan muchas
madres en prisidn, y reivindicar una atencién, no
sélo psiquiatrica, sino también psicosocial cen-
trada en la escucha empatica y que tantos bene-
ficios aportaria.

Desde mi humilde parecer, uno de los posibles
tratamientos a seguir en estos casos, desde el
mismo centro penitenciario, deberia de contar
con pilares basicos como la escucha empética,
la formacion en igualdad de género y el trabajo
de la autoestima junto con habilidades sociales
de las propias mujeres que les permitan afrontar
sus situaciones desde puntos de vista realistas
alejados de sentimientos que dificulten su de-
sarrollo como madres, como mujeres pero, ante
todo, como personas.

Desarrollando este enfoque de atencién de ca-
sos de problemas psicolégicos que da relevancia
alo social, lohumanoy a la palabra, las hip6tesis
de trabajo serian las siguientes:

1. Las mujeres reclusas que han sido separadas
de sus descendientes debido a su condena
sentiran el apoyo de un/a profesional que les
hard ver méas alla de su problemaética situacion
y les guiaré en el camino hacia las oportunida-
des a las que acogerse.

2. Estas madres veran aumentar su autoestima
a medida que son conscientes de sus propias
fortalezas como mujeres y como personas.

3. Cada mujer sera consciente y tendra una vi-
sién realista de su situacion personal, a la que
sera capaz de hacer frente gracias a la interio-
rizacién de diversas habilidades sociales.

4. Cada una de las mujeres reclusas compren-
dera, a partir de la teoria sexo-género, que su
figura como madre no deberfa conllevar mas
responsabilidades que el rol de padre y, por
lo tanto, disminuira su sentimiento de culpa-
bilidad debido al erroneamente nombrado
“abandono”.

Al fin y al cabo, no intento mas que reproducir
una posible perspectiva de actuacién frente a
situaciones dificilmente abordables (inicamente
desde el punto de vista psiquiatrico y necesita-
das de un aporte psicolégico y social para lograr
asi una atencion integral y transversal. Por su-
puesto, estamos ante un camino por descubrir
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en el que cualquier aportacion desde disciplinas
como la Psicologia, la Psiquiatria, la Sociologia,
el Trabajo Social, y cualquier otra, sera objeto de
estudio e investigacion para establecer criterios,
cada vez mas fidedignos y concretos, de accion.
No olvidemos, por supuesto, que el objetivo
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Gltimo es lograr el desarrollo integral de estas
madres como mujeres pero sobre todo, como
personas; personas que luchen, no sélo por el
bienestar de su familia, sino ademés, y sobre
todo, por el suyo propio.
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Basque translation and application of personality disorder evaluation
instruments: a study in the basque region according to DSM 5 criteria.
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Resumen: En mayo de 2013 la APA, (American Psychological Association), publicé
el “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5”). El afio 2013 el
grupo de Trabajo de Personalidad y Trastornos de Personalidad del DSM 5 recomendd
una reformulacién significativa en el abordaje de la evaluacién y el diagnéstico de la
psicopatologia de la personalidad. En esta nueva propuesta se incluyeron una nueva
definicién sobre los trastornos de personalidad, y unas nuevas escalas para evaluar
los rasgos de personalidad, una serie limitada de tipos de personalidad, y la gravedad
global de la disfuncion de la personalidad.

Mediante la presente investigacion se han querido validar estos nuevos instrumentos en
una muestra recogida en el Pais Vasco.

El Pais Vasco tiene la peculiaridad de ser un pais bilingiie por lo que se vio la importancia
de traducir estas escalas e instrumentos al euskera, para los evaluadores y pacientes
que tengan el euskera como lengua materna.

Se utiliz6 una muestra de pacientes vasco-parlantes y se midio6 la validez de contenido
aplicandoles los instrumentos en una primera entrevista y en otra un mes mas tarde
(fiabilidad intraevaluadora). Asi se comprobé que los criterios que se propusieron en
2010 son validos en la muestra recogida en el Pais Vasco.

Palabras clave: DSM 5, trastornos de la personalidad, rasgos de personalidad, tipos de
personalidad, gravedad global.

Abstract: In May 2013 the APA, (American Psychological Association), published the Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5”). In this same year the Per-
sonality and Personality Disorder Task Group of the DSM-5 reccomended a significant
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reformulation of the evaluation and diagnosis of personality psychopathology. This new
proposal included a new definition of personality disorders, and new scales to evaluate
personality traits, a limitted number of personality types and overall severity of personality
dysfunction.

The present investigation intends to validate these new instruments in a sample of the
Basque Country.

Due to the fact that this region has the peculiarity of being bilingual the importance of
translating the instruments into the basque language (euskera) was recognized in order
to include evaluators and patients whose mother tongue was basque.

We used a sample of basque speaking patients and measured content validity applying
the instruments on a first interview, and one month later (intra-evaluator reliability). In
this way we demonstrated that the criteria proposed in 2010 was valid for the sample
gathered in the Basque region.

Key words: DSM 5, Personality Disorder, personality traits, personality types, overall

severity.

Introduccion

Comprender el contexto cultural de experiencias
de enfermedad es esencial para la evaluacién del
diagndstico eficaz y diagnéstico clinico. “Cultu-
ra” significa aqui los sistemas de conocimiento,
conceptos, reglas y practicas que son aprendi-
das y transmitidas a través de generaciones. La
cultura incluye la lengua, la religion y la espiri-
tualidad, las estructuras familiares, los estados
del ciclo vital, los rituales ceremoniales y las cos-
tumbres asi como los sistemas legales y morales.

El grupo de Trabajo de Personalidad y Trastornos
de Personalidad del DSM 5 ha recomendado una
reformulacion significativa en el abordaje de la
evaluacion y el diagnéstico de la psicopatologia
de la personalidad (1,2).

En esta nueva propuesta se incluye una nueva
definicién sobre los trastornos de personalidad,
y unas nuevas escalas para evaluar los rasgos de
personalidad (3), una serie limitada de tipos de
personalidad, y la gravedad global de la disfun-
cion de la personalidad (4,5). Es importante va-
lidar estas escalas e instrumentos en diferentes
ambitos, poblaciones y culturas (6).

Mediante la presente investigacion hemos que-
rido validar estos nuevos instrumentos en una
muestra recogida en el Pais Vasco. El Pais Vasco
tiene la peculiaridad de ser un pais bilingiie por lo
que hemos visto la importancia de traducir estas
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escalas e instrumentos al euskera, para los eva-
luadores y pacientes que tengan el euskera como
lengua materna. Hemos utilizado una muestra de
pacientes vasco-parlantes y hemos medido la va-
lidez de contenido aplicandoles los instrumentos
en una primera entrevista y en otra un mes mas
tarde (fiabilidad intraevaluadora). Asi se ha com-
probado si los nuevos criterios del DSM-5 son va-
lidos en la muestra recogida en el Pais Vasco.

Objetivos del presente estudio

Para medir la validez de contenido de los nuevos
instrumentos del DSM 5, es importante hacer
pruebas de campo en diferentes paises del mun-
do (6). La comunidad auténoma vasca tiene la
peculiaridad de ser un territorio bilingtie, por lo
que vimos la importancia de traducir los instru-
mentos al euskera, para poder comprobar estos
instrumentos en pacientes que tienen el euskera
como lengua materna. Por ello, los mayores ob-
jetivos de este estudio, fueron

* Traducir al euskera los instrumentos de eva-
luacién de los trastornos de personalidad
propuestos por la APA para el DSM 5 en 2010.

* Probar la utilidad y comprensién de estos
instrumentos, tanto en pacientes, como en
evaluadores.

* Medir la validez de contenido de estos ins-
trumentos mediante una primera entrevista
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y otra un mes mas tarde (fiabilidad intraeva-
luadora), en una muestra recogida en la Co-
munidad Auténoma Vasca.

Comparar los diagnésticos del DSM IV con
los del DSM 5 (versién 2010).

Hipétesis

Teniendo en cuenta la calidad de las traduccio-
nes mediante la metodologia back translation (7)
y entendiendo que el nuevo enfoque dimensio-
nal, los niveles de funcionamiento, y los tipos y
rasgos miden de manera mas eficaz los trastor-
nos de personalidad, las hip6tesis de nuestro
estudio fueron las siguientes:

Los instrumentos traducidos al euskera, tie-
nen el mismo significado que los originales
eninglés.

Estos nuevos instrumentos son de facil utili-
dad y comprensién para los evaluadores.

Estos nuevos instrumentos son de facil utili-
dad y comprension para los pacientes.

Los instrumentos tendran validez de con-
tenido para medir los trastornos de la per-
sonalidad.

- Los 5 niveles de funcionamiento de la per-
sonalidad miden los déficit del funciona-
miento personal.

- Los 5 tipos de trastornos de la personalidad
miden los trastornos de la personalidad de
manera adecuada.

- Los 6 campos de personalidad definen de ma-
nera adecuada los rasgos de personalidad.

Los cuestionarios de corte cruzado tienen va-
lidez de contenido.

Los tipos y rasgos no presentan una varia-
cién significativa entre la primera y la segun-
da entrevista.

Los instrumentos del DSM 5 son mas especi-
ficos que los del DSM 1V, y por lo tanto, hay
menos solapamiento de diagnéstico.

Pacientes, material y métodos

Los criterios para la participacién de los pa-
cientes en este estudio fueron que tuviesen

diagndstico de trastorno de personalidad en el
DSM 1V, que fuesen pacientes con el euskera
como lengua materna y que fuesen mayores de
18 afos.

La seleccion de la muestra se hizo en diferen-
tes centros de la Comunidad Auténoma Vasca:
El hospital psiquiatrico de San Juan de Dios de
Santurce, los centros de dia de AMSA en Elkano
y Manuel Allende en Bilbao, el Hospital Psiquia-
trico de Basurto, el centro de salud mental de
Gernika, el centro de salud Mental de Bermeo,
Centro de drogodependencias Bitarte en San
Sebastian y el Centro de drogodependencias
Bitarte en Irn. Participaron 32 pacientes en el
estudio de campo.

Los instrumentos que se utilizaron para el estu-
dio fueron: un cuestionario de los datos socio
demograficos, el test de medicién de corte cruza-
do y los formatos de evaluacién heteroaplicados
de los trastornos de personalidad en el DSM 5.
Para la aplicacién de los instrumentos se utilizd
la metodologia test-retest, dejando un mes de
intervalo entre las dos entrevistas.

En cuanto a la metodologia para la traduccion
de los instrumentos, se utilizd el método de
traduccion back-translation para obtener una
mayor calidad en la traduccién. Asi, tradujimos
los instrumentos para medir los trastornos de la
personalidad en el DSMs vy los instrumentos de
corte cruzado originales al euskera. El método
back-translation consiste en traducir los textos
originales a otro idioma, y que un segundo tra-
ductor, que no conozca los textos originales, lo
vuelva a traducir otra vez al idioma de los textos
originales. Un tercer traductor, compara el texto
original, con el texto que se ha traducido otra vez
al idioma de origen, para verificar que los dos
textos tienen el mismo significado (7).

Resultados

A continuacion, se muestran los resultados mas
significativos de este estudio. Para empezar,
como se puede observar en el grafico 1, la ma-
yoria de los pacientes de la muestra, tenian un
déficit grave/extremo en lo que al nivel de fun-
cionamiento se refiere. Esto puede ser debido a
los centros en los que se localizé a los pacientes,
donde acuden pacientes graves.
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Déficit grave/extremo

Déficit moderado

Sin déficit/déficit leve

o] 10 20 30 40 50 60
Sin déficit/ Déficit Déficit grave/
déficit leve moderado extremo
wm TEST 18,5 37,0 44,5
RETEST 11,1 48,2 40,7
En lo que a los tipos de trastornos de personali- tanto en la primera entrevista como en la segun-
dad se refiere, hay pocos pacientes que se ade- da. (Grafico 2).

cuaban al trastorno antisocial de personalidad,

Descriptivo/muy descriptivo

Moderadamente descriptivo

Ligeramente descriptivo/
no descriptivo

o] 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Ligeramente descriptivo/ Moderadamente Descriptivo/muy
no descriptivo descriptivo descriptivo
= TEST 85,2 3,7 11,1
RETEST 85,2 74 74
El coeficiente kappa de la adecuacién al tipo an- dos entrevistas (9). Es decir, se puntud de una
tisocial realizado entre la primera y la segunda manera casi similar en las dos entrevistas. Esto
entrevista tiene una puntuacién de 0,8, lo que refleja la validez de los instrumentos.

refleja un buen acuerdo, casi perfecto entre las
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Descriptivo/muy descriptivo

Moderadamente descriptivo

Ligeramente descriptivo/
no descriptivo

o] 20 40 60 80
Ligeramente descriptivo/ Moderadamente Descriptivo/muy
no descriptivo descriptivo descriptivo
m TEST 70,4 11,1 18,5
RETEST 59,3 25,9 14,8

Como se puede observar en el grafico tres, en la
segunda entrevista se ha puntuado un poco mas
alto en el perfil de trastorno evitativo de la per-
sonalidad.

acuerdo entre las dos entrevistas (9). Es decir,
aunque las puntuaciones hayan variado un poco,
el acuerdo sigue siendo bueno.

El coeficiente kappa entre las dos evaluaciones
ha sido de 0,6, por lo que se concluye un buen

Descriptivo/muy descriptivo

Moderadamente descriptivo

Ligeramente descriptivo/
no descriptivo

o] 10 20 30 40 50 60
Ligeramente descriptivo/ Moderadamente Descriptivo/muy
no descriptivo descriptivo descriptivo
m TEST 40,7 22,2 37,1
RETEST 29,6 22,2 48,2

Como se puede observar en el grafico cuatro, han
puntuado mas alto en la segunda entrevista. Aun
asi el coeficiente kappa ha dado la puntuacion de

0,5 que refleja un acuerdo moderado (9). Hay que
tener en cuenta que un coeficiente kappa de o,5
es aceptable en lo que a estas pruebas se refiere.
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Descriptivo/muy descriptivo
Moderadamente descriptivo
Ligeramente descriptivo/
no descriptivo
o] 10 20 30 40 50 60 7

o] 80
Ligeramente descriptivo/ Moderadamente Descriptivo/muy
no descriptivo descriptivo descriptivo
m TEST 70,3 29,7 0,0
RETEST 74,0 14,8 11,2

Como se puede observar en el grafico cinco, ha
habido pocos los pacientes con perfil obsesivo
compulsivo. Sin embargo el bajo coeficiente ka-
ppa (0,3) refleja un bajo acuerdo entre la primera
y la segunda entrevista (9). Este no es un buen
resultado en lo que a la medicién del trastorno
de la personalidad tipo obsesivo-compulsivo se
refiere.

El grafico 6 refleja la comparacién entre los
diagnésticos del DSM IV y el DSM 5. En este, se
puede observar que la mayoria de los pacientes
que han sido diagnosticados como trastornos
borderline de la personalidad en el DSM IV, tam-
bién obtienen puntuaciones mas altas en el tipo
borderline en el DSM 5.

Ademas, pacientes con otros trastornos de la
personalidad en el DSM 1V, puntuan alto en el
tipo trastorno borderline de la personaidad en
el DSMs.
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DSMIV DSMs

m Otros trastornos de la personalidad

Trastorno borderline de la personalidad

Para validar los instrumentos de medicién de
los campos de la personalidad, se han realizado
las pruebas bilaterales de Wilcoxon, comparan-
do la distribucién de las muestras del test y del
retest.
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Como se puede observar en la tabla 1, si en todos
los casos aceptamos la hip6tesis nula de que la
distribucién de las dos entrevistas es la misma.

Es decir, las puntuaciones en las dos entrevistas
han sido muy parecidas en lo que a los rasgos de
la personalidad se refiere.

Tabla 1. Prueba de Wilcoxon/Prueba bilateral:

Campos Vv Esperanza Varianza (V) (bpi[;l:(r);l) Alfa
Antagonismo 21,000 45,500 159,250 0,057 0,05
Desinhibicion 10,500 10,500 18,375 1,000 0,05
Emocionalidad negativa 4,000 3,000 3,000 0,773 0,05
Introversién 12,000 14,000 28,000 0,777 0,05
Esquizotipia 12,000 14,000 28,000 0,777 0,05
Compulsividad 4,000 3,000 3,000 0,773 0,05

La sintomatologia de los pacientes se ha medido
en las dos entrevistas mediante el Cuestionario
de corte cruzado. En la tabla 2 se observa que en
la mayoria de los casos ha bajado la sintomato-
logia de la depresiodn, ira, ansiedad, y también en
las limitaciones en las actividades cotidianas. El
peligro autolitico, la escala de psicosis, el uso de
sustancias y los trastornos de memoria/orienta-
cién, se ha mantenido al mismo nivel en la mayo-
ria de los casos.

Tabla 2. Cambios en la
sintomatologia test-retest

) . Sube Se mantiene Baja
Sintomatologia
(%) (%) (%)
Depresion 37,00 14,80 48,20
Ira 22,20 29,60 48,20
Ansiedad 40,70 11,10 48,20
Peligro autolitico 11,10 70,40 18,50
Escala de psicosis 0,00 81,48 18,50
Abuso de sustancias 754 70,37 22,2
Trastornos del suefio | 25,90 40,74 33,40
Trastornos de
s .. | 3,70 66,70 29,60
memoria/orientacion
Limitacion en las
29,60 11,10 59,30

actividades cotidianas

Para finalizar, las medias de tiempo han sido 37y
30 minutos en las dos entrevistas. El tiempo maxi-
mo ha sido de 60 minutos, y el minimo de 20.

Conclusiones

Tras analizar los resultados estadisticos y res-
ponder a unos cuestionarios de satisfaccion se
ha llegado a las siguientes conclusiones:

Los instrumentos del DSM 5, traducidos al
euskera, tienen el mismo significado que los
originales. Esto se ha conseguido gracias a la
metodologia de traduccién back-translation.

Estos nuevos instrumentos han resultado
de facil utilidad y comprension para los eva-
luadores.

Estos nuevos instrumentos han resultado
de facil utilidad y comprension para los pa-
cientes.

En cuanto a la validez de contenido de los
instrumentos:

- La escala de funcionamiento de la persona-
lidad mide, de manera adecuada, los défi-
cit del funcionamiento personal.

- Los 5 tipos de trastornos de la personali-
dad no miden los trastornos de la persona-
lidad de manera adecuada. Por lo que en
el nuevo borrador del DSM 5 publicado en
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junio del 2010 afadieron el trastorno nar-
cisista de la personalidad y el trastorno de
personalidad de rasgo especificado.

- Los campos y rasgos de personalidad de-
finen de manera adecuada los rasgos de
personalidad.

Los cuestionarios de corte cruzado tienen
validez de contenido, y la sintomatologia se
reduce de la primera a la segunda entrevista.

Los tipos y rasgos no presentan una varia-
cién significativa entre la primera y la segun-
da entrevista.

Para terminar, concluimos que los instrumentos
del DSM 5 son mas especificos que los del DSM
IV ya que creemos que mediante diagnosticos
dimensionales se obtiene mayor precisién para
diagnosticar a los trastornos de personalidad.

La posicion del NIMH y la propuesta de la
APA en su congreso de mayo del 2013

La presente investigacion se realizd con los
datos que se obtuvieron sobre el avance que
el DSM 5 habia hecho en relacién con los tras-
tornos de personalidad en el afio 2010. Muy re-
cientemente, sin embargo, han surgido impor-
tantes criticas hacia la adecuacién del DSMs5 en
la practica clinica. En ese sentido, en NIMH, las
criticas de Thomas R. Insel (Presidente del NIMH)
fueron hace unos dias comentadas en la revista
“Psychology today”. En resumen, se hace eco de
estos comentarios criticos que asegurd que esa
importante institucién estatal norteamericana,
la que mas fondos de investigacion ofrece en el
mundo, dejara de ofertar las propuestas de be-
cas redactadas sobre la base del mencionando
DSM 5 porque las considera no fiables.

Por su parte, David Kupfer, Presisdente de la
American Psychiatric Association, en la revista
“Psychiatric news” de la APA, con fecha de 3 de
mayo del 2013 senala que el DSM ofrece a los
clinicos un manual diagnéstico con un lenguaje
comun para asegurar la mejor atencién personal
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al paciente y que es el sistema mas sélido actual-
mente para clasificar a los trastorno. Respondia
asi a las criticas de Insel, que decia que el DSM
usa clasificaciones diagnésticas fiables pero no
validas, porque el diagnéstico esta basado en el
consenso acerca de conjuntos de sintomas clini-
cos y no en ninguna medida objetiva de laborato-
rio, tal como se hace en los diagnésticos en otros
campos de la Medicina.

Kupfer reconoce que “los esfuerzos como el del
Instituto Nacional de la salud Mental segin RE-
SEARCH DOMAIN CRITERIA (Rdoc) son vitales para
el progreso continuo de las enfermedades menta-
les”. Continda diciendo que, sin embargo, la vision
de Insen de un sistema basado de marcadores
biolégicos y genéticos “sigue estando lamentable-
mente distantes” y “no nos pueden servir aqui y
ahora”. Simplemente “otorga al paciente una nota
prometedora de que algo puede ocurrir en algln
momento. Cada dia los psiquiatras tienen que res-
ponder a pacientes que estan sufriendo. Nuestros
pacientes tienen derecho a ello”.

El doctor Isen hdice que su proyecto federal lla-
mado “Research Domain Criteria RdoC” permiti-
ra al NIMH va a reorientar su investigacion fuera
de las categorias del DSM. Su comentario ha le-
vantado tormentas en la comunidad de la salud
mental. El doctor Isen dice que su motivacién no
es despreciar al DSM como un instrumento clini-
€0, sino animar a los investigadores y a los revi-
sores de peticiones de investigacion de su agen-
cia en relacion con las categorias del DSM tras
investigar las bases bioldgicas de los trastornos.

Finalmente, la clasificacion de los trastornos de
personalidad propuesta en 2010 y reformulada
en 2011, ha quedado reflejada en la seccién 3 del
DSMs que se publicé en mayo del 2013, donde
estén las entidades sobre las cuales hay que ha-
cer mas investigacion antes de depurarlas y que
se admitan en la secci6n principal (Seccidn 2) por
lo que nuestras investigaciones actualmente en
curso, seguiran contribuyendo al proyecto.
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Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada (XVII).

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

Presentacion

Formacién Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada es una seccion que
de modo permanente aparece en NORTE de
salud mental. Se pretende que la persona que
lo desee pueda autoevaluarse en areas clave
siguiendo un formato de pregunta tipo MIR en
los que cada ftem es comentado y soportado
bibliograficamente.

Los avances en psicofarmacologia clinica estan
en continuo proceso de expansion. Nuevos cono-
cimientos clinicamente fundados o no y exube-
rante informacién neurocientifica se acumulan a
diario. Conocimientos cientificos, aparentemen-
te desordenados a veces, van tomando cuerpo
a medida que la investigaciéon 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.

Tres nimeros de NORTE de salud mental, y este
es el 32, han versado sobre grupos concretos de
principios activos de farmacos de uso cotidiano
o de manejo menos frecuente pero igualmente
importantes.

Con esta 32 entrega damos por terminado el re-
paso a los antagonistas del receptor de la ade-
nosina, inhibidores de la acetil colinesterasa,
ago-antagonistas adrenérgicos e inhibidores de
la aldehido deshidrogenasa. En proximos ndme-
ros de NORTE de salud mental seran abordados

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, n® 48: 69-72.

los aspectos concretos de diferentes grupos de
farmacos.

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

Preguntas

Pregunta 139: La Clonidina es un agonista o.2-
adrenérgico, prescrito histéricamente para el
tratamiento de

a. TDAH

b. sindrome de abstinencia por opiaceos

c. sindrome de abstinencia por alcohol

c. hipertension

e. migrana
Pregunta 140: ¢Cual de las siguientes afirmacio-
nes respecto al propanolol es falsa?

a. es un antagonista B-adrenérgico

b. tiene una afinidad mayor por los receptores 31

c. es mas lipofilico que la mayoria de los blo-
queantes 3

c. el asma grave es una contraindicacion abso-
luta a su empleo

e. puede alterar los resultados de las pruebas
tiroideas
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Pregunta 141: El Pindolol esta contraindicado en
las siguientes patologias, a excepcion de:

a. asma bronquial

b. bloqueo auriculoventricular de segundo a
tercer grado

c. bradicardia grave
c. insuficiencia cardiaca congestiva
e. insuficiencia hepatica

Pregunta 142: (Cual de los siguientes psicoesti-
mulantes ha sido retirado del mercado?

a. metilfenidato

b. dextroanfetamina
c. pemolina

¢. modafinilo

e. armodafinilo

Pregunta 143: El modafinilo es una droga sintética
que se ha mostrado eficaz en el tratamiento de:

a. somnolencia diurna

b. cataplejia

c. alucinaciones hipnagégicas
c. parélisis del suefio

e. todas

Pregunta 144: El tratamiento del TADH en nifos
con metilfenidato se ha asociado a:

a. menor peso en la edad adulta

b. menor talla en la edad adulta

c. incremento del umbral convulsivo
c. disminucién de tics

e. disminucion de la presion ocular

Inhibidores aldehido deshidrogenasa

Pregunta 145: ¢Cual es minimo tiempo que debe
pasar, desde el dltimo consumo de alcohol, para
poder iniciar un tratamiento con disulfiram?

a. 6 horas

b. 12 horas
c. 24 horas
c. 48 horas

e. 72 horas
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Pregunta 146: {Hasta cuanto tiempo después de
haberse suministrado la (ltima dosis de disulfiram
pueden producirse reacciones téxicas al alcohol?

a. 24horas
b. 48 horas
c. 72 horas
c. 5 dias

e. Una o dos semanas

Respuestas
Pregunta n139, Respuesta correcta: D

Comentario: El uso principal de esta medicacién
es el tratamiento de la hipertension. Actda esti-
mulando ciertos receptores cerebrales (de tipo
alfa-adrenérgico) que a su vez relajan los vasos
sanguineos de otras partes del cuerpo, haciendo
que se vasodilaten. Tiene especificidad por los
receptores presinapticos a2 en el Centro Vaso-
motor del SNC. Disminuye la actividad simpatica,
predominando la actividad parasimpatica.

Fuera del uso aprobado por la FDA, esta medica-
cién también se puede emplear, para paliar los
sintomas del sindrome de abstinencia asociados
al uso crénico de narcéticos, el alcohol y nicoti-
na. Ademas, la clonidina también se ha usado
para los dolores de cabeza migrafiosos, sofocos
asociados con la menopausica y déficit de aten-
cién por hiperactividad. La Clonidina se prescribe
regularmente a los adictos a opiaceos para paliar
los sintomas de su sindrome de abstinencia. Se
usa principalmente para combatir la respues-
ta del sistema nervioso central a la abstinencia
de opiaceos, esto es taquicardia e hipertensién
en los primeros dos dias de abstinencia. Ayuda
también a eliminar el sudor, sofocos e inquietud
general.

Bibliografia: Gutiérrez Casares J. R, Fernandez
Rivas A, Galan Moreno F, Busto Arena F.J. Clonidi-
na. En: Salazar, Peralta, Pastor. Tratado de Psico-
farmacologia. 22 edicién, Buenos Aires; Madrid:
Médica Panamericana, 2009, pag 292-295.

Pregunta n2140, Respuesta correcta: B

Comentario: El propanolol es un antagonista
B-adrenégico. Cinco de estos agentes se han
empleado en afecciones psiquiatricas: propa-
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nolol, metoprolol, nadolol, atenolol y pindolol.
El propanolol tiene una afinidad similar por los
receptores fbeta1 y B2, es decir, no es selecti-
vo. El propanolol y el metoprolol son los mas
lipofilicos, atraviesan mejor la barrera hema-
toencefalica y tienen potentes acciones centra-
les y periféricas. El asma grave y la bradicardia
sintomatica son dos de las contraindicaciones
absolutas. El propanolol puede alterar los resul-
tados de las pruebas tiroideas, incrementando
la tiroxina (T4) y la triyodotironina inversa (rT3),
asi como reduciendo las determinaciones de la
triyodotironina (T3).

Bibliografia: Mingo Idoyaga A. Antagonistas p-
adrenérgicos. En: Salazar, Peralta, Pastor. Tra-
tado de Psicofarmacologia. 22 edicion, Buenos
Aires; Madrid: Médica Panamericana, 2009, pag
285-292.

Pregunta n2141, Respuesta correcta: D

Comentario: El pindolol es un bloqueante
con actividad simpaticomimética intrinseca
que a diferencia del propanolol causa leve o
nula disminucién del ritmo cardiaco. En psi-
quiatria se ha empleado para tratar el temblor
inducido por litio, la acatisia inducida por neu-
rolépticos, las manifestaciones somaticas de
la ansiedad y también para potenciar el efecto
de los antidepresivos debido a que es el an-
tagonista 5-HT1A mas potente de todos los p-
blogueantes. Esta contraindicado en pacientes
con asma bronquial, bloqueo auriculoventri-
cular de segundo o tercer grado, bradicardia
grave, shock cardiogénico, e insuficiencia car-
diaca congestiva. Se estima que el 7% de los
pacientes que reciben tratamiento con pindo-
lol presentan ligeros pero persistentes incre-
mentos de niveles séricos de alaminoamino-
transferasa (ALT) y aspartatoaminotransferasa
(AST). Si los pacientes presentan insuficiencia
hepatica, es necesario ajustar la dosis y la fre-
cuencia de administracién de acuerdo con el
grado de afectacion.

Bibliografia: Alvarez de Eulate Unibaso S, Bus-
tamante Madariaga S. Pindolol. En: Salazar, Pe-
ralta, Pastor. Tratado de Psicofarmacologia. 22
edicion, Buenos Aires; Madrid: Médica Paname-
ricana, 2009, pag 309-311.

Pregunta n2142, Respuesta correcta: C

Comentario: La pemolina estaba indicada en
pacientes con TDAH que no respondian al me-
tilfenidato ni a las anfetaminas, asi como otros
tratamientos de segunda linea. Su uso se ha
asociado con dafio hepéatico severo, siendo
mayor el riesgo que el beneficio aportado por
lo que en el afio 2005, la FDA decidi6 retirarlo
del mercado. En Espafia no esta disponible para
esta indicacion. Los psicoestimulantes son sus-
tancias que aumenta los niveles de actividad
motriz y cognitiva, refuerza la vigilia, el esta-
do de alerta y la atencién. Su efecto se ejerce,
principalmente, actuando a nivel receptorial
modificando los niveles de neurotransmisores.
En el caso de los tres primeros parece ser que
mediante el incremento del nivel de dopamina.
Los dos dltimos, se cree, actlan como estimu-
lantes de los receptores adrenérgicos centrales
y, secundariamente, como inhibidores de la re-
captacién de dopamina.

Bibliografia: Fernandez Rivas A, Gutiérrez Casa-
res J. R., Pérez Cabeza L. Dextroanfetamina, Me-
tilfenidato y Pemolina-Mg. En: Salazar, Peralta,
Pastor. Tratado de Psicofarmacologia. 22 edicion,
Buenos Aires; Madrid: Médica Panamericana,
2009, pag 297-304.

Pregunta n%143, Respuesta correcta: A

Comentario: La indicacién del modafinilo (Mo-
diodal R) es el tratamiento de la somnolencia
diurna asociada a la narcolepsia. El modafinilo
es eficaz s6lo para tratar la somnolencia diurna,
mientras que los demas sintomas de la narcolep-
siano responden a este farmaco y deben tratarse
con antidepresivos o oxibato calcico (Xyrem R).

Es oportuno senalar que, a pesar de conseguir
una mejoria significativa de la somnolencia diur-
na, no la resuelve completamente.

También se ha utilizado para tratar la somnolen-
cia diurna excesiva asociada a diversos trastor-
nos neuropsiquiatricos y médicos, como la som-
nolencia diurna asociada al sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS).

Bibliografia: Huete Anton B, Gil Lopez P. Modafi-
nilo En: Salazar, Peralta, Pastor. Tratado de Psico-
farmacologia. 22 edicién, Buenos Aires; Madrid:
Médica Panamericana, 2009, pag 304-307.
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Pregunta n2144, Respuesta correcta: A

Comentario: estudios de seguimiento hasta la
edad adulta de nifos tratados con metilfenidato
en la infancia, muestran que el tratamiento con
dosis altas de este farmaco se relaciona con un
menor peso en la edad adulta, no menor talla.
Sin embargo se detecta correlacién entre una
menor talla que la esperada en la edad adulta en
los nifios que experimentaron naduseas y vomitos
como efectos secundarios del metilfenidato. El
metilfenidato puede disminuir el umbral convul-
sivo, exacerbar los tics y producir incrementos en
la presion ocular.

Bibliografia: Fernandez Rivas A, Gutiérrez Casa-
res J. R., Pérez Cabeza L. Dextroanfetamina, Me-
tilfenidato y Pemolina-Mg. En: Salazar, Peralta,
Pastor. Tratado de Psicofarmacologia. 22 edicidn,
Buenos Aires; Madrid: Médica Panamericana,

2009, pag 297-304.
Pregunta n2145, Respuesta correcta: B

Comentario: El disulfiram (Antabus R), junto con
la cianamina célcica (Colme R) son conocidos
como agentes aversivos debido a que si se in-
giere alcohol cuando se esta en tratamiento con
estas sustancias, se produce una serie de efec-
tos adversos muy desagradables que pueden
llegar a ser graves e incluso mortales. El disulfi-
ram inhibe la enzima aldehido-deshidrogenasa y
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aumenta los niveles de acetoaldehido en sangre
entre 5 y 10 veces, siendo esta acumulacion la
causa de la reaccién disulfiram-alcohol. Nun-
ca debe iniciarse un tratamiento con disulfiram
hasta que hayan pasado por lo menos 12 horas
desde el dltimo consumo alcohélico.

Bibliografia: Otegui Rotaeche A. Disulfiram En:
Salazar, Peralta, Pastor. Tratado de Psicofarma-
cologia. 22 edicion, Buenos Aires; Madrid: Médi-
ca Panamericana, 2009, pag 316-321.

Pregunta n2146, Respuesta correcta: E

Comentario: Estudios con radioisétopos han
demostrado que mas del 20% de la dosis de di-
sulfiram absorbida permanece en el organismo
mas de 6 dias después de una dosis (nica de 2
gramos, por lo que deberia tenerse en cuenta la
posibilidad de efectos acumulativos. Esto supo-
ne que pueden producirse reacciones toxicas al
alcohol incluso 1 6 2 semanas después de la ad-
ministracion de la dltima dosis de disulfiram.

Bibliografia: Otegui Rotaeche A. Disulfiram En:
Salazar, Peralta, Pastor. Tratado de Psicofarma-
cologia. 22 edici6n, Buenos Aires; Madrid: Médi-
ca Panamericana, 2009, pag 316-321.
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Resumen: La atencién a la salud mental de las personas con discapacidad auditiva es
un area en desarrollo en nuestro medio. En este contexto se inicié en 2011 en el Hospital
de Basurto un proyecto para atender a las necesidades especificas de este colectivo en
el area de Bizkaia. En estos tres afos han sido 31 los pacientes atendidos con un total
de 187 consultas.

En este escrito presentamos el contexto actual en la atencion de pacientes sordos y las
especificidades generales que han de ser tomadas en cuenta a la hora de evaluar su
psicopatologia. Nos centraremos en especial en los pacientes sordos prelocutivos que
utilizan la Lengua de Signos (LSE).

Palabras clave: sordera, salud mental, lengua de signos, adultos, menores.

Abstract: The attention to the mental health of people with hearing impairment is a
developing area in our country. In this context, we started a project at Basurto Hospital
to attend the specific needs of this group in the area of Bizkaia. 31 patients, with a total
number of 187 consultations, have been assessed and treated in these three years.

In this paper we present the current context in the care of deaf patients and general
specificities that must be taken into account when assessing psychopathology in these
patients. We will focus specifically on prelocutive and signant deaf patients.

Key words: deafness, mental health, sign lenguaje, adults, infants.

si atendemos al estado espafiol. Antes de iniciar
nuestra andadura, solo existia una Gnica unidad
dedicada a estos pacientes en el estado, la Unidad
de Salud Mental y Sordera (USMS) del Hospital

Introduccion

La atencion a la enfermedad mental en personas
sordas es un aspecto por el que la comunidad

cientifica internacional esta desarrollando un inte-
rés creciente. Esta inquietud de los profesionales,
sin embargo, no se correlaciona con la cantidad
de recursos existentes en este ambito, sobre todo

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, n? 48: 73-78.

General Universitario Gregorio Marafion (HGUGM).

En el ambito de la salud mental existen socie-
dades dedicadas exclusivamente al estudio de
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los pacientes con discapacidad auditiva, en
especial a los sordos prelocutivos que se ex-
presan en lengua de signos. Un ejemplo nota-
ble es la ESMHD (European Society for Mental
Health and Deafness) (www.esmhd.org), Socie-
dad Europea en la que psicélogos, psiquiatras,
enfermeros y trabajadores sociales con interés
en este area desarrollan una actividad cientifi-
ca que, en el afio 2011, se vio reforzada con la
publicacién de la primera revista europea de-
dicada a este ambito, la International Journal
on Mental Health and Deafness (http://www.
ijmhd.org). A fin de fomentar en dialogo y co-
laboracién entre los profesionales europeos,
la ESMHD organiza anualmente encuentros de
interés clinico y cientifico, donde se comparten
conocimientos y experiencias.

En este contexto, en el afo 2011, tomamos la
decisién de iniciar en la Unidad de Psiquiatria
del Hospital de Basurto una experiencia con
personas sordas y con discapacidad auditiva de
cualquier grado. Este articulo nace del interés de
dar a conocer esta actividad asistencial realizada
en los Gltimos afos, que, partiendo del estudio
de las caracteristicas de la poblacién sorda y en
especial aquella que sufre patologia mental, nos
ha llevado a atender pacientes de la provincia de
Bizkaia. Pretendemos mediante este texto esta-
blecer las generalidades basicas para trabajar
con pacientes sordos, en especial con los sor-
dos prelocutivos, y finalmente presentaremos, a
modo de ejemplo, dos casos que ilustran la labor
clinica.

Caracteristicas generales del paciente sordo

Las personas con discapacidad auditiva pueden
presentar competencias de comunicacién muy
dispares. Algunos nacieron ya con una sordera
congénita, otros la adquirieron en la infancia o
en la edad adulta. Por tanto, se distinguira entre
aquellos que pudieron aprender a hablar y co-
nocieron el sonido antes de adquirir la sordera
(sordera postlocutiva) y aquellos que no (sor-
dera prelocutiva). Las formas de comunicacion
preferidas por el paciente sordo son diferentes,
pudiendo comunicarse en lengua oral, mediante
lectura labial o mediante la Lengua de Signos.
Ademas, muchos sordos utilizan ayudas para la
audicién, como pueden ser audifonos o implan-
tes cocleares. (1)
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La lengua de signos propia de nuestro pais se
denomina Lengua de Signos Espafiola, y fue re-
conocida en el aho 2007, tras largos afios de lu-
cha del colectivo sordo, como lengua oficial del
estado espafol por el Congreso de los Diputados
(Ley 27/2007 del 23 de octubre de 2007) (2). La
lengua de signos no es universal, es diferente
para cada uno de los paises y presenta dialectos
segln las regiones. De esta manera, son propios
de otros paises el British Sign Language (BSL), el
American Sign Language (AMESLAN), etc.

En cuanto a la educacidn recibida, la mayorfa de
pacientes sordos prelocutivos que atendemos
han sido escolarizados en colegios en los que
sus caracteristicas especiales son atendidas en
mayor o menor medida, por lo que su alfabetiza-
cién béasica esta garantizada. No ocurre lo mismo
en el acceso a estudios superiores, en los que la
presencia continua de un Intérprete en Lengua
de Signos es requerida, y dada la escasez de re-
cursos econémicos, no se garantiza. Esto hace
que la existencia de profesionales sordos de
salud mental (psic6logos, trabajadores sociales,
etc.) sea escasa en nuestro medio.

El paciente sordo, como portador de una peculia-
ridad que lo distingue del resto de la sociedad,
difiere de la misma en algunas vivencias vitales.
Estas no deben ser consideradas patolégicas ‘per
sé’y por tanto, se debe evitar la relacion directa
entre la sordera y la enfermedad mental. Los in-
dividuos sordos sufren dificultades de adapta-
cién y aislamiento en una sociedad mayoritaria-
mente oyente. Es el propio aislamiento el que se
ha identificado como generador de enfermedad
mental en estos pacientes. Nos enfrentamos,
pues, a una forma ‘transcultural’ de la practica
clinica, ya que la persona que acude a consulta
presentara valores, costumbres y lenguaje pro-
pios y una manera de pensar idiosincrasica de la
comunidad sorda.

Situacion del colectivo de personas sordas
en salud mental: prevalencia de patologia
mental y posibles causas

Los datos de las recientes investigaciones sobre
la salud mental en adultos sordos prelocutivos
muestran que este colectivo tiene una mayor
probabilidad de ser diagnosticado de trastornos
de personalidad, trastornos adaptativos o de
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comportamiento y trastornos de somatizacién.
Contrariamente a lo sugerido en las primeras in-
vestigaciones, presentan la misma probabilidad
de sufrir esquizofrenia, trastorno de personali-
dad paranoide y depresion (3).

Entre las posibles causas de psicopatologia en
las personas sordas, la literatura menciona una
serie de caracteristicas cognitivas y emociona-
les propias, que inciden desde su nacimiento y
que pueden influir en su mayor vulnerabilidad a
padecer una enfermedad mental. Entre ellas en-
contramos (4):

1. Carencias en el vinculo padres-hijo/a. Muchas
de las dificultades emocionales y comporta-
mentales pueden derivarse de un dificulta-
des en vinculo padres-hijo/a. El 90% de las
personas sordas nacen de padres oyentes. Se
aprecia, pues, que la primera vivencia de ais-
lamiento ocurre en la propia familia de origen.

2. Dificultades de interaccion: Las dificultades
pueden ampliarse también a las interacciones
del nifio sordo con el resto de la familia y en-
torno social. En este caso la barrera comunica-
tiva juega un papel crucial. El desarrollo de ha-
bilidades de socializacién se vera, por tanto,
comprometido desde temprana edad.

3. Desarrollo social y emocional: La deprivacion
conversacional de los nifios sordos tendra im-
plicaciones en el desarrollo de una adecuada
competencia cognitiva-social. Los estudios al
respecto muestran que en comparaciéon con
los oyentes, las personas sordas tienen un
retraso en la alfabetizacién emocional y el de-
sarrollo de la teoria de la mente de tres-cuatro
afios (5). Esta alteracion se traduce en dificul-
tades para situarse en la perspectiva de los
demas y darse cuenta de los estados psicol6-
gicos y de las intenciones de los otros.

Para entender el escaso input referido a len-
guaje emocional y mentalista que encontra-
mos en algunos sordos, es importante tener
en cuenta que el desarrollo de esta facultad
requiere poseer un instrumento lingiistico de
calidad en términos semanticos y sintacticos.
Sin embargo, en un mundo mayoritariamente
oyente, el nifio sordo se encontrard con un
vocabulario muy restringido para expresar
conceptos emocionales, para dar nombre a los

sentimientos y emociones, asi como para rela-
cionarlos verbalmente con sus antecedentes y
consecuentes (6).

Un segundo elemento clave en el desarrollo
socio-emocional es la participacion en la etapa
infantil, tanto de forma directa como indirec-
ta, de situaciones de interaccién social en las
que haya referencias significativas a estados
mentales y emocionales asociados con ciertas
conductas. En este sentido, las barreras comu-
nicacionales presentes desde el nacimiento y
las dificultades en las interacciones sociales
que ello conllevan afectardn a la habilidad
para comprender los estados mentales de los
otros (Perner et al.,1994; Ruffman et al.,1998)
©), @), ®.

En consecuencia, las personas sordas pueden
tener dificultades para desarrollar una buena
competencia social, que pueden incluir, entre
otros: Dificultades para controlar sus impul-
sos, para desarrollar un adecuado concepto
y autoestima, incapacidad para reconocer y
expresar emociones y sentimientos, para de-
sarrollar empatia, para evaluar afectos o emo-
ciones que resultan de ciertos actos, e incluso,
para establecer procesos de atribucion de cau-
sa entre ciertos acontecimientos (8).

. Sobreproteccion parental o “sobrecontrol

comportamental”: La falta de percepcion ob-
jetiva por parte de la familia de las posibilida-
des reales de su hijo o hija induce a limitar su
autonomia y, por tanto, dificulta su desarrollo.
Se han sefialado diversas actitudes sobrepro-
tectoras, especialmente por parte de familias
oyentes, tales como: Limitaciones para reali-
zar actividades, bajo nivel de exigencia acadé-
mica, poco rigor en la aplicacién de normas,
etc. De hecho, diversos estudios han puesto
de manifiesto que los nifios sordos reciben
en general menos explicaciones de su familia
respecto a la razdn de sus acciones y sus con-
secuencias, estados de animo, etc., que las
personas oyentes de su misma edad. Ambas
tendencias de conducta, tanto la sobreprotec-
cién como la escasez de explicaciones, pue-
den relacionarse con algunos de los rasgos
frecuentemente descritos como caracteristi-
cos de la personalidad de los sordos: falta de
autonomia e independencia, y por otra parte,
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caracter impulsivo, acciones poco meditadas
y no planificadas, en contraposicion a estilos
reflexivos (4), (8).

5. Errores de diagndstico: La exploracién psico-
patolégica debe ser realizada en el registro
de comunicacién habitual del paciente. Por
tanto, en pacientes signantes la entrevista se
realizara en Lengua de Signos. Las personas
sordas singantes operan con un sistema de
representaciones psiquicas distintas de las de
los oyentes, lo que da lugar a un sistema de
pensamiento y una cultura propias. Correlati-
vamente, la forma de expresar sus problemas
psicopatoldgicos es también diferente, debido
a la distinta estructuracién del lenguaje. Los
problemas de comunicacién o la ausencia de
comunicacién directa entre el paciente y el
profesional se correlaciona tanto con infra-
diagnéstico como con sobrediagndstico (4).

Ademas de utilizar el mismo registro de co-
municacién, sera necesario el conocimiento
de las caracteristicas culturales propias de los
sordos y de su comunidad. De no ser asi, el
profesional podria considerar como patolégi-
cas algunas peculiaridades que no lo son para
la comunidad sorda (1).

Realizar la entrevista clinica en LSE y tratar con
pacientes con diferencias culturales claras nos
obliga a trabajar de una forma mas pausada.
Por otra parte, no contamos con test psico-
métricos adaptados y validados en poblacién
sorda, lo cual dificulta la evaluacién neuropsi-
colégica.

Exploracidn psicopatoldgica:
entrevista clinica

La entrevista clinica no difiere sustancialmente
respecto a los pacientes oyentes. Los aspectos
diferenciales del paciente sordo tendran que ser
tenidos en cuenta longitudinalmente durante el
desarrollo de la exploracion. Por ello, en la en-
trevista psiquiatrica realizada al paciente sordo
en salud mental, serd importante recoger especi-
ficamente los siguientes aspectos de la historia
clinica (1):

a) La etiologia de la sordera. Se interrogara sobre
si es una sordera por enfermedad infecciosa
materna durante la gestacion, debido a dafo
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hipéxico perinatal, traumatico, etc. Ademas
nos interesaremos por la edad de la deteccién
y el modo en el que se diagnosticé la deficien-
cia auditiva.

b) El grado de pérdida auditiva. Se recogeran los
resultados de las audiometrias realizadas y la
funcionalidad del resto auditivo. Se establece
que es una sordera profunda cuando el pa-
ciente escucha estimulos de a partir de 80-120
Decibelios.

¢) Discapacidades asociadas. Algunas causas
congénitas de sordera (Sd. Pendred, Sd. Al-
port, etc.) afectan a otros sistemas ademas
de la audicién. Estas dificultades asociadas
requeriran de una atenci6n especifica.

d) Historia de crianza e historia educativa. ¢C6mo
reaccionaron los padres al conocer la sordera?
Recoger el tipo de escolarizacidn (colegio para
sordos, de integracion, etc) y si acudié a un
centro donde sus requerimientos especiales
eran atendidos. Muchos pacientes viven los
primeros sentimientos de aislamiento desde
la edad escolar.

e) Nivel de aceptacion de la sordera: El grado de
aceptacion de la sordera del propio paciente y
actitud del entorno respecto a las peculiarida-
des del paciente.

f) Participacion en la comunidad sorda: Si el pa-
ciente participa en la actividades de las aso-
ciaciones de sordos locales o si se relaciona
con otros sordos. Los sentimientos de colecti-
vidad se han revelado protectores para la en-
fermedad mental.

g) Patron de comunicacién familiar: Se debera
interrogar sobre el modo de comunicacién y
sobre si ésta es efectiva, lo es parcialmente o
no permite al paciente la comunicacién con su
entorno préximo.

Datos sobre la actividad

Los datos recogidos en la actividad clinica en el
periodo 2011-2013 muestran una actividad mo-
derada. Se debe recordar que la oferta asisten-
cial se debe al hecho cualitativo de la atencién
especializada y no al cuantitativo. Durante este
periodo se atendieron 21 adultos y 10 menores,
sumando en total 187 consultas individuales.
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Las hospitalizaciones de pacientes con déficit
auditivo fueron tres en total, siendo todos los pa-
cientes adultos. La estancia media en Unidad de
Agudos fue de 13 dias para estos tres ingresos.

Casos clinicos

Hemos tratado de describir las caracteristicas
especificas de la atencién a personas sordas en
salud mental. Trataremos de ejemplificar me-
diante dos casos clinicos el abordaje practico del
paciente sordo.

Caso 1: Se trata de una mujer de 40 afios, con
sordera congénita neurosensorial que acude a
consulta refiriendo malestar general y nerviosis-
mo. Es derivada desde su Centro de Salud Mental
de zona, acompanada de una tia que refiere epi-
sodio de heteroagresividad de la paciente contra
su propia madre, enferma neurolégica e impedi-
da fisicamente. Se realiza una primera entrevista
en LSE en la que se evidencia estado de angustia
e intenso malestar, asi como sensacion de in-
compresion de eventos del medio y sentimientos
de escasa valia. El diagndstico de sospecha es
Trastorno de Ansiedad Generalizada. Se introdu-
cen benzodiacepinas a altas dosis y se mantiene
tratamiento antidepresivo previo. La respues-
ta a tratamiento es satisfactoria, reduciendo la
angustia y permitiendo a la paciente verbalizar
que no comprende los cambios de actitud de su
madre. Se le explica la enfermedad neurolégica
de ésta y se confrontan las falsas creencias de la
paciente. Se retiran progresivamente las benzo-
diacepinas. La paciente mejora de forma impor-
tante en dos meses de seguimiento, asume parte
del cuidado de su madre sin mds incidentes, tras
lo cual se establecen consultas de seguimiento
con retirada posterior del antidepresivo.

Los trastornos de ansiedad y los trastornos so-
matomorfos presentarian mayor prevalencia en
pacientes sordos segln la bibliografia existente
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y se debe considerar el riesgo de infradiagndsti-
co o diagnéstico erréneo. Estos estudios hacen
referencia principalmente a sordos prelocutivos,
por la dificultad en la expresion de sentimientos
y el aislamiento social que padecen (3). En esta
paciente observamos que la falta de informacién
de los eventos recientes mediatizaban su estado
de angustia, que se redujo al ofrecerle informa-
cién comprensible en Lengua de Signos.

Caso 2: Se trata de una mujer que ingresa por
alteracion de conducta con fuga del domicilio sin
saberse de su paradero durante 48 horas. La pa-
ciente habla lengua de signos de forma fluida.
Al ingreso, se muestra temerosa con el entorno
y refiere miedo a extrafios e ideacion de tipo au-
torreferencial con alucinaciones de tipo cenesté-
sico. Se diagnostica de episodio psicético y se
inicia tratamiento con risperidona hasta 6mg/dia
con buena respuesta pasando posteriormente a
risperidona inyectable de larga duracién. Se rea-
liza seguimiento posterior en consultas hasta la
fecha sin reingresos ni reaparicién de sintomas
psicoticos. La paciente presenta una funcionali-
dad similar a la previa con actividades de ocio y
vida familiar habitual.

Los trastornos mentales como la psicosis no
cuentan con estudios concluyentes en esta po-
blacién, como tampoco existen estudios sobre la
prevalencia de trastornos de la personalidad. La
suspicacia congruente con el déficit sensorial, es
como los profesionales de éste area han deno-
minado a la tendencia a desconfiar del entorno
que tienen los pacientes con uno o mas deficien-
cias sensoriales y que parece mas adaptativo
que patoldgico (1), (3). En este caso la paciente
presentaba sintomas psicéticos con autorrefe-
rencialidad y alucinaciones cenestésicas, mas
frecuentes en pacientes con sordera.

Nora Olazabal Eizaguirre ® Tel.: 944 006 137 / Fax: 944 006 213
Pabellén Eskuza, Hospital Basurto © Avda. Montevideo 18 ¢ 48013 Bilbao
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Nota clinica.

Sindrome de Ingesta Nocturna: A propésito de un caso.

Night Eating Disorder: Case Report.

Maria Suarez-Gomez, Juan A. Guisado-Macias,
Francisco ). Vaz-Leal y Félix Suarez-Gonzalez
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Resumen: Exponemos el caso clinico de una paciente de 44 aios, con obesidad I, derivada
a una unidad especializada para el control del patrén de ingesta. La literatura muestra que
los sujetos con obesidad extrema muestran una historia de peso diferente de las personas
con obesidad I-Il, ya que la predisposicion genética es mayor en los obesos mérbidos. Las
pacientes candidatas a cirugia bariatrica suelen tener un inicio de obesidad mas precoz
que aquéllas con obesidad grado I-1l. La obesidad | presenta ya un riesgo alto de comor-
bilidades que exige tratamiento, siendo la cirugia bariatrica el Gnico recurso en muchos
obesos mérbidos. Sujetos con alteraciones de la conducta alimentaria tienen resultados
peores tras la cirugia de la obesidad, sobre todo, cuando existen rasgos de personalidad,
por continuar con un patrén alterado de la ingesta. Es recomendable controlar la conducta
alimentaria para prevenir complicaciones en relacién al grado de obesidad.

Palabras clave: Obesidad, Sindrome de Ingesta Nocturna, conducta alimentaria.

Abstract: We report the clinical case of a 44-year-old obese |, derived to a specialized unit
for controlling intake pattern. The literature shows that extremely obese subjects show
a different weight history of persons with obesity I-1l, and that genetic predisposition is
greater in the morbidly obese. The candidates for bariatric surgery patients tend to have
earlier onset of obesity than those with grade I-1l obesity. | presented Obesity and a high
risk of comorbidities requiring treatment, bariatric surgery remains the only recourse in
many morbidly obese. Subjects with eating behavior disorders have worse outcomes
after surgery for obesity, especially when there are personality traits, to continue with
an altered pattern of intake. It is recommended to control eating behavior to prevent
complications related to the degree of obesity.

Key words: Obesity, Night Eating Disorder, eating behavior.

La obesidad es una enfermedad crénica multi-
factorial, fruto de la interaccién entre genotipo
y ambiente. En paises desarrollados afecta a un
gran porcentaje de la poblacién, en todas las
edades, condiciones sociales y ambos sexos.

Dada la elevada prevalencia de obesidad des-
crita en infancia y juventud, unida al impacto
socioeconémico en el Sistema de Salud Espa-
fiol, se propone la prevencién primaria como
estrategia. El médico de atencién primaria debe

Este articulo es un texto original que no se ha publicado nunca ni se encuentra en proceso de evaluacién por otra revista. Cumple
las normas éticas del comité de investigacion y de los ensayos clinicos de la declaracion de Helsinki vigente. Todos los autores,
pertenecientes al Servicio de Psiquiatria del Hospital Infanta Cristina de Badajoz, presentan conformidad en cuanto a los criterios de

autoria. No existen conflictos de interés al respecto.

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 48: 79-82.



(@ Maria Suarez-Gémez, Juan A. Guisado-Macias, Francisco J. Vaz-Leal, Félix Suarez-Gonzalez

completar la anamnesis referenciando antece-
dentes personales de enfermedades somaéticas,
antecedentes familiares de obesidad, habitos
toxicos, habitos dietéticos, ejercicio fisico, co-
morbilidades, auscultacion cardiopulmonar,
electrocardiograma y estudio analitico que in-
cluya: Glucemia, perfil lipidico, acido drico y
transaminasas.

Los trastornos y conductas alimentarias anéma-
las son elementos comunes en pacientes obesos.
Se ha descrito una mayor tasa de trastorno por
atracén, bulimia nerviosa, sindrome de ingesta
nocturna, exceso de ingesta hidrica, insatisfaccion
corporal y comportamiento alimentario deses-
tructurado. Estos sujetos estarian en riesgo de
tener una ganancia de peso importante tras la
cirugia. También se ha descrito que los pacientes
que demandan tratamiento quirdrgico presentan
una conducta alimentaria mas desestructurada
con desinhibicién y sensacion de hambre conti-
nua, que hacen que soliciten el tratamiento con
mas probabilidad®.

El Sindrome de Ingesta Nocturna (NES) fue des-
crito por primera vez en obesos que precisaban
perder peso Se define como sobreingesta con
despertares nocturnos para comer. Este sindro-
me no esta incluido en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de la Asociacion Americana de Psi-
quiatria“. La prevalencia es mas alta en obesos
mérbidos candidatos a cirugia bariatrica, y varia
desde el 8 al 27%>¢. Este se consideraria parcial
si la conducta es de hiperfagia sélo, lo que su-
pone la ingesta del 25% de las calorias diarias
tras la comida de la noche; también se trata de
un cuadro incompleto cuando tres o mas dias
por semana los sujetos se despiertan y realizan
ingestas nocturnas. En cambio, cuando se da la
combinacion de hiperfagia e ingestas nocturnas,
hablamos de NES completo’.

Los trastornos alimentarios, como el trastorno
por atracén (binge eating disorder), la Bulimia
nerviosa y el Sindrome de Ingesta Nocturna, por
su severidad o por la asociacién ademas a tras-
tornos graves de la personalidad (inestable, im-
pulsiva) van a tener mayor niimero de complica-
ciones, peor evolucion con técnicas restrictivas,
0 poca pérdida de peso, por lo que pacientes
obesos en esta situacion tendrian méas limitados
los criterios para cirugia bariatrica.
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La derivacién a una unidad especializada para
proponer cirugia bariatrica, debe cumplir los si-
guientes criterios:

19) Tener un IMC entre 35y 39 Kg/m2 con co-
morbilidades mayores asociadas.

2°) Tener un IMC igual o mayor de 40 kg/m2,
incluso SIN comorbilidades, si el peso
afecta negativamente a la vida.

39) Fracaso en el intento de conseguir con-
trolar el peso por debajo de 40 kg/m2
mediante otras terapéuticas realizadas de
forma adecuada.

Definimos la comorbilidad como las enfermeda-
des asociadas y dependientes de la obesidad v,
clasicamente, las clasificamos en mayores (como
HTA, DM2, SAOS, enfermedad cardiovascular y
osteoartropatias) y menores (como infertilidad,
dislipemia, varices colelitiasis, incontinencia uri-
naria, alteraciones menstruales, hipertensién
intracraneal idiopatica, reflujo gastroesofagico y
esteatosis hepatica).

Los grados no severos de obesidad se podran
tratar de forma conjunta en primaria y especia-
lizada en caso de no ser propuestos para cirugia
bariatrica.

Caso clinico

Este caso clinico que presentamos corresponde
a una mujer de 44 afios, que realiza seguimiento
en la Consulta de Obesidad.

Como antecedentes personales presenta obesi-
dad grado | sin Factores de Riesgo Cardiovascula-
res. Elinicio de la obesidad coincide con los partos
(hace 13 y 20 afos, respectivamente), y en con-
sulta refiere descontrol alimentario desde hace
un afio asociado a problemas en la relacién con
su marido. La paciente se encuentra en situacién
actual de desempleo y tiene estudios primarios.

No presenta antecedentes familiares de obesidad.

Comienza seguimiento en la Consulta de Obesi-
dad para valoracion del patrén de ingestas noc-
turnas, consistente en la ingesta de alimentos
hipercaléricos durante la cena, con despertares
nocturnos para comer. Pesa 81 kg, y mide 1,56 m
(IMC 33,33).
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Realizaba tratamiento por Atencién Primaria con
dieta hipocaldrica, ejercicio y Fluoxetina (20 mg
al dia) desde hace 1 afio; pese a ello, continuaba
con dificultades para el control alimentario. La
analitica general era normal.

Se modificé el tratamiento, pautdndose Fluoxeti-
na (4omg/dia) y Zonisamida (10omg/dia), inten-
tando mejorar el patron alimentario. Se descart
a la paciente como candidata a cirugia bariatrica
y se remiti6 a las consultas de Atencién Primaria
para seguimiento.

Nuestra paciente presenta obesidad grado |y
trastorno del comportamiento alimentario coin-
cidente con la definicién de NES completo.

Los resultados de la literatura muestran que las
personas con obesidad extrema muestran una
historia de peso diferente de las personas con
obesidad grado I-I1.

En 2006, Canice E. Crerand y col® realizan un es-
tudio en el que confirman que los pacientes con
obesidad mérbida tienen mas indicadores de
predisposicion genética a la obesidad en compa-
racion con los pacientes menos obesos. Ademas,
los padres de las personas con obesidad extrema
tenian un IMC mayor que los padres de las per-
sonas con obesidad grado I-Il. En nuestro caso,
la paciente no tenia antecedentes familiares de
obesidad, lo que concuerda con la menor pre-
disposicién genética encontrada en anteriores
estudios en los casos de obesidad no severos,
como ocurre con nuestra paciente, que presen-
ta un grado I. A favor de la menor predisposicion
genética podemos indicar también que el inicio
de la obesidad no es en la infancia ni durante los
primeros afos de vida, sino que coincide con el
primer embarazo.

Este mismo grupo, observé que en cuanto a
las caracteristicas demograficas, se percibia un
porcentaje significativamente menor de mujeres
casadas entre las que tenian obesidad extrema
respecto a aquéllas con grado I-ll. A su vez,
el grado de educacién era significativamente
menor en las mujeres con obesidad extremay se
les asociaba mas veces con la raza no caucasica.
Y en cuanto al curso de la obesidad, la ganancia
de peso con los afios era mas pronunciada en
el grupo con obesidad Ill. La paciente del caso

clinico es una mujer casada, de raza caucasica,
lo que coincide con estudios previos. En cambio,
el nivel de educacién corresponde a estudios
primarios. Quedaria estudiar la ganancia de peso
con los afios para analizar si es menor que en los
grados mas severos de obesidad.

En 1995, Hunt y col® observaron que las pacien-
tes candidatas a cirugia bariatrica tenfan un ini-
cio de la obesidad significativamente mas precoz
que aquéllas con obesidad I-1l. Las pacientes con
obesidad extrema tenian una ganancia ponderal
mayor durante el primer embarazo que aquéllas
con grados menores. Sin embargo, no se detec-
taron diferencias significativas en el segundo
embarazo ni en el posparto. El comienzo de la
obesidad en nuestra paciente es en el primer
embarazo, detectandose ganancia ponderal en
el segundo embarazo también, aunque no se
cuantificé en ninguno de los casos.

La obesidad | presenta un riesgo alto de comor-
bilidad. La dieta hipocalérica y el ejercicio fisico
deben complementarse con el tratamiento de las
comorbilidades, que, pese a mejorar con la pér-
dida de peso, podran precisar de farmacos. Los
antiepilépticos como Topiramato y zonisamida
ayudan a perder mas peso que placebo. Debido
a su capacidad inhibitoria de la anhidrasa car-
bénica han demostrado eficacia en la pérdida y
mantenimiento del peso®.

El objetivo es reducir el peso al menos un 10%
para disminuir el riesgo cardiovascular. El man-
tenimiento de la pérdida sera otro objetivo fun-
damental.

Por esto, se recomienda a los profesionales estar
atentos a la deteccidn de factores de riesgo para
controlar la conducta alimentaria como preven-
cién de complicaciones en relacién al grado de
obesidad.
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Hacia el final de la psiquiatria.

El proceso privatizador en el que las actuales au-
toridades sanitarias estan fervientemente em-
pefiadas podria acelerar el final de la psiquiatria
como pretendida ciencia médica, algo previsible
desde hacia algln tiempo: esa psiquiatria pare-
ce diluirse en una evanescente “salud mental”,
que si por un lado implica una desmesurada
medicalizaciéon farmacolédgica de los conflictos
psiquicos, por el otro se distribuye un tanto
cabticamente en los mdltiples gabinetes de
psicologia cognitivo-conductual que atienden
privadamente cualquier caso de sufrimiento psi-
colégico; en las prédicas voluntaristas de la Es-
cuela Positiva Americana -isé positivo, aunque
estés en el pozo de la pobreza!-; en los rituales
de grupos de autoayuda; en las adivinanzas de
infinidad de videntes, etc. Persiste, ciertamente,
el psicoanélisis, aunque cada vez menos acce-
sible a los bolsillos de los pocos pudientes: el
analisis interminable apenas puede competir
con la invasiva oferta de los psicofarmacos, que
si bien no curan, alivian cronificando y normali-
zan conductas desordenadas.

Asi pues, las enfermedades mentales, antes
claramente conceptualizadas, han sido susti-
tuidas por innumerables y difusos desérdenes
o trastornos mentales, entre los que cualquiera
puede ser incluido de un modo mas o memos
invalidante y para casi toda la vida: depresivos,
bipolares, obsesivo-compulsivos, personalida-
des limite, psicéticos, nifios hiperactivos, etc. De
modo que los locos, a los que todo el mundo po-
dia identificar, ahora parecen no existir, pues se
muestran socialmente domesticados, facilmente
controlables y contenidos con cierta eficacia por
los familiares. En casos especialmente descon-
trolados, los pacientes son ingresados en las
unidades psiquiatricas de los hospitales genera-
les -con estancias forzadamente abreviadas por
la sobremedicacién-, que se crearon sobre todo
en la época de gobernanza socialista, al tiempo
que se desinstuticionalizaron “salvajemente” la
mayoria de los internados en los grandes mani-
comios del franquismo. Puestos de manera apre-
surada en la calle, fueron atendidos de vez en

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, n® 48: 85-86.

cuando en los también recién creados y pronto
sobresaturados centros de salud mental, a los
que ademas acudian los pacientes ambulatorios
y los “agudos” deshopitalizados. Para los croni-
cos se crearon centros privados de rehabilitacién
psicosocial, concertados con los servicios socia-
les publicos.

Siempre la oferta existencial, alin habiéndose
aumentado, era insuficiente e inadecuada para
la creciente demanda social de salud mental. Y
sin embargo, actualmente se estd recortando
sin parar la oferta publica, al tiempo que se pro-
mociona la oferta concertada o privada. No es
algo tan loco como pueda parecer, y parece que
la reduccién de la oferta pablica pone en riesgo
la llamada paz social, al devolver a la circula-
cién social enfermos mal curados y reacios a la
toma perpetua de la necesaria medicacion. Este
problema se solucioné hace tiempo en Estados
Unidos sometiendo a estos sujetos a tratamien-
to ambulatorio forzoso por mandato judicial, o
deteniéndolos si habian cometido una falta o un
pequefio delito y envidndolos a la carcel. A eso
mismo parece encaminarse el ministro Gallar-
dén, obligando a los “trastornados” discolos a
tratarse medicamente o enviandolos a prision.
La tranquilidad de la mayoria silenciosa justifica-
ria la merma de los derechos civiles de los ciuda-
danos rebeldes.

En Espafia y paralelamente a la “burbuja del la-
drillo”, se estaba produciendo la “burbuja de la
salud mental”, cuyo estallido no era dificil de
prever, aunque nadie lo viera. En la Comunidad
Auténoma madrilefia el gobierno del partido po-
pular sentaba subreptiaciamente las bases para
el cambio del modelo sanitario, encauzandolo
hacia la privatizacién o externalizacién. Aunque
en 2009, cuando la crisis econémica era ya irre-
versible, el consejero Giiemes present6 el Plan
Estratégico de Salud Mental, que deberia ser de-
sarrollado entre 2010 y 2014. Era un plan expan-
sionista, con la mejora y ampliacién de los servi-
cios y de las prestaciones, pero sin la necesaria
dotacion presupuestaria. Inopinadamente, ese
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mismo afio de 2010 dimitié6 Gliemes, para dedi-
carse a los negocios privados en el campo sani-
tario, y el cacareado Plan Estratégico fue cayen-
do en el olvido. Le sucedi6 el inefable burécrata
Lasquety, que en 2012, con el apoyo del gobierno
central del PP, anunciaba reformas fundamenta-
les en el modelo de gestién de la sanidad publica,
contempladas en el Plan de Sostenibilidad del
Sistema Sanitario Pdblico, como presunta res-
puesta a los fuertes recortes de los presupuestos
econémicos. El nuevo plan orientaba a la gestion
privada de siete hospitales generales, seis de
los cuales ya estaban funcionando y debian ser
adjudicados a grupos financieros con capital de
riesgo: Hospital del Sureste (Arganda del Rey),
Hospital del Tajo (Aranjuez), Hospital Infanta Leo-
nor (Vallecas), Hospital del Henares (Coslada),
Hospital del Norte (San Sebastian de los Reyes).
A los que debia afadirse el Hospital de Collado-
Villalba, ya construido pero adn sin funcionar; el
Hospital Infanta Elena (Valdemoro), etc. Paralela-
mente, se iniciaba la progresiva descapitalizacion
de los hospitales publicos ya existentes, con los
consiguientes recortes, reduccién de servicios,
externalizaciones, etc.

Fue también el inicio de la “marea blanca”, que
se opuso frontalmente a la privatizacion de la sa-
nidad publica y que, de momento, ha logrado la
paralizacion judicial de la prevista adjudicacién
de los seis hospitales citados a determinadas
empresas privadas. Esos seis hospitales cuentan
con un ndmero variable de camas psiquiatricas;
diversos “puestos” de hospital de dia, que en la
mayoria de los casos los trastornados mentales
han de compartir con enfermos de otras espe-
cialidades; consultas externas de psiquiatria;
psicélogos distribuidos por los distintos servi-
cios hospitalarios, y urgencias psiquiatricas de
presencia fisica. Los hospitales se constituian
como puntos de referencia de los centros de
atencién primaria, reforzados por un psiquiatra
y conjuntamente con las consultas externas hos-
pitalarias, asumiran la asistencia ambulatoria de
los enfermos psiquicos del sector de poblacién
correspondiente. En consecuencia, cabe pensar
que se pretende recortar o hacer desaparecer
los centros de salud mental: gran parte de los
enfermos alli atendidos deberan orientarse a las
llamadas sociedades del seguro libre.
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De la lectura del “Pliego de Principios Técnicos
para la Contratacion de la Gestion, por conce-
sion, del Servicio Publico de la Atencion Sanita-
ria Especializada correspondientes a los hospi-
tales...”, publicado por la Comunidad Auténoma
de Madrid, cabe pensar en otra nefasta conse-
cuencia de la privatizacién de la Salud Mental: el
abandono de los enfermos crénicos, de los que
no se hacen mencién alguna. Bastaria con la res-
cinsion del concierto establecido por la Conseje-
ria de Servicios Sociales con los centros privados
de rehabilitacién psicosocial. Con ello estos en-
fermos quedarian a cargo de la propia familia o
a su propia suerte, engrosando el creciente nd-
mero de los “sin techo”. Esto era algo que inclu-
so se habia previsto en la pseudoprogresista y
burocratizada Reforma Psiquiatrica decretada en
1985 por en Ministerio socialista de Sanidad.

En una sociedad como la actual, en persistente
crisis econémica, cabe pensar que aumentara
considerablemente el nimero de “trastornados”
crénicos, que vagaran por las ciudades junto a
otras personas sin hogar. Como, segln ha afir-
mado la alcaldesa Botella, esta gente ensucia
la ciudad y deteriora la “marca Espafna”, por lo
que habrd que tomar medidas: ¢Alojamientos
provisionales o campos de refugiados en los
margenes de la ciudad? Algo de ello ha insinua-
do al respecto el ministro Gallardon. No es pre-
visible la vuelta a los grandes manicomios del
franquismo: seria demasiado caro, ademas de
ineficiente e indigno. Concretamente, en Galicia
se han cerrado tres de los cuatro manicomios
que quedaban (Pontevedra, Orense y Lugo); los
enfermos institucionalizados en ellos estan sien-
do trasladados, como en los viejos y horrendos
tiempos, al manicomio de Conxo (Santiago de
Compostela), reubicados en sus familias o aloja-
dos en infradotadas residencias geriatricas que
se estaban quedando sin clientes. Los demas, a
la calle... A no ser que, entre todos, lo evitemos.

Enrique Gonzalez Duro
Psiquiatra, Madrid.



Posicion de la Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria
de profesionales de salud mental sobre el anteproyecto

de la ley del aborto.

Un reciente informe de la OMS® constata que “La
evidencia acumulada demuestra que la elimina-
cion de las restricciones sobre el aborto produce
una reduccién de la mortalidad materna causada
por el aborto inseguro y, en consecuencia, una
disminucién en el nivel global de mortalidad
materna”. Como sanitarios, socialmente encar-
gados de la salud de la poblacién, esto es lo pri-
mero gque nos preocupa del Anteproyecto de Ley
del Aborto. El cambio de la Ley de Plazos, vigente
en la actualidad, por otra de Supuestos, lejos de
disminuir el nimero de abortos, se constituye
como un factor de riesgo para la vida y la salud
de las mujeres, produciendo un aumento de mor-
bilidad y mortalidad de las mujeres.

Esta ley, en el caso de aprobarse, supondra un
retraso en la realizacion de las interrupciones
voluntarias de embarazo, sumiendo a la mujer
en un verdadero laberinto administrativo, con el
consiguiente aumento del sufrimiento innecesa-
rio que esta demora conlleva, en algunos casos
para muchas personas (pareja, familia, amigos),
en otras solo para la mujer. También traera in-
eludiblemente un aumento de la demanda a las
clinicas privadas, de los viajes a nuestro entorno
proximo (Francia, Portugal) para interrumpir el
embarazo en condiciones mas civilizadas e inte-
rrupciones voluntarias del embarazo en condi-
ciones lamentables para las mujeres mas pobres
y peor informadas.

Ademas con la mal llamada “Ley Orgénica de la
Proteccion de la Vida del no nacido y de los De-
rechos de la Mujer Embarazada” se consagra la
minoria de edad de la mujer, retirdndosele su de-
recho a decidir sobre su propio cuerpo y sobre el
devenir de su vida, para ponerlo en manos de los
psiquiatras. Tan incompetente se la considera,
que no es ni juridicamente punible, en caso de
infligir esta Ley (¢quiere decir la Ley que la mujer
es penalmente incapaz?).

* Aborto sin riesgos. Guia técnica y de politicas para el sistema
de salud. Organizacién Mundial de la Salud. OMS, 2012.
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Una mujer puede querer abortar por mdltiples
motivos que no tengan que ver ni con la enfer-
medad mental, ni con el riesgo psiquico, y que
solo a ella conciernen. La mujer que aborta no es
una enferma mental. No hay ninguna razén que
pueda ligar la enfermedad mental al aborto: se
trata de una decisién libre del ambito de la vida
sexual y reproductiva de la mujer.

Por otra parte el supuesto de enfermedad psiqui-
ca de las mujeres, con el estigma existente, hace
que las mujeres para poder abortar, tengan que
ser definidas como enfermas mentales “persis-
tente en el tiempo”, lo que puede hacer que en
otra circunstancia vital, por ejemplo en caso de
conflicto posterior respecto a la custodia de los
hijos, pueda volverse en su contra, cerrando un
circulo infernal contra la mujer.

Es bien sabido que no existen predictores clinicos,
en relacién con cualquier circunstancia vital, con
suficiente evidencia cientifica de lo “importante”
del dafio, ni de su permanencia en el tiempo, por-
que dependen de factores individuales, de la red
de apoyo familiar y social que tenga la mujer, y de
sus condiciones econdmicas entre otros.

Sin embargo, si existen datos que nos orientan
sobre el papel de los psiquiatras en legislaciones
espafolas anteriores concernientes a la interrup-
cién voluntaria del embarazo. Desde la aplicacion
de la ley de 1985 (Ley de supuestos), hasta la pro-
mulgacion de la nueva en 2010 (Ley de Plazos), un
96,77% de mujeres que abortaban lo hacfan por el
supuesto de riesgo psiquico para la madre cons-
tatado por un informe emitido por un psiquiatra.2

Tras la ley orgéanica 2/2010 (Ley de Salud sexual
y reproductiva y la interrupcién voluntaria del
embarazo) que permitia abortar en las primeras
14 semanas sin que fuera necesario que la mujer

2 Las intervenciones se realizaron en mas de 97% de los casos
en clinicas privadas salvo en 2012 que fue en un 93%. En
estadisticas del 2012 un 68% de IVE se produjeron dentro de
las primeras 8 semanas. Fuente: Ministerio de Sanidad.
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argumentara motivos, el 89,58 % de mujeres lo
hicieron por decision propiay sélo en un 7,3% se
argumento riesgo para su salud.

En caso de que se aprobara la ley tal como esta
configurada, el argumento de “enfermedad
mental” -ni siquiera a de riesgo psiquico- apa-
recerd como causa mayoritaria de las interrup-
ciones del embarazo.

En este Anteproyecto, a los profesionales se nos
confiere el papel de tutores de la voluntad de las
mujeres, porque coloca a la mujer embarazada
en la posicién de ceder el control de su cuerpo a
terceros, otorgandonos a los psiquiatras un po-
der que no queremos: Tutelar en una decisién de
relevancia biogréfica crucial a personas adultas
y competentes, por el simple hecho de ser mu-
jeres. Se produce asi una instrumentalizacién de
los psiquiatras para intentar revestir de una pa-
tina cientifica la ideologia de algunas personas.

La AEN de Profesionales de Salud Mental, con-
sidera que no tiene sentido situar a los psiquia-
tras en un lugar central de la toma de decisién
respecto al deseo de una mujer de no seguir con
su embarazo. Los psiquiatras en la decision de
que la mujer aborte o no, no tenemos nada que
decir. Podemos intervenir si la mujer nos lo de-
manda, para aliviar, consolar, apoyarla ante la
decisién que ha tomado, sea cual sea ésta. Pero
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no podemos inclinar la balanza hacia un lado o
hacia otro.

Los profesionales de la salud mental no debe-
mos hacer valoraciones morales, aunque se nos
haya utilizado a veces para ello. Nosotros no
somos ni podemos ser vigilantes de la moral, y
menos aln de la moral dominante, la proteccién
del patriarcado, que es lo que subyace detras
de todo esto.3 Los psiquiatras no queremos te-
ner derecho a decidir sobre (teros ajenos, por-
que nuestra profesién nos avala para proteger,
cuidar e integrar socialmente a los enfermos
mentales, pero no para despojar de derechos a
las mujeres.

Ademas este Anteproyecto nos pone en el dilema
ético de tener que objetary abandonar a la mujer
en un trance vital estresante o hacer algo que no
se ajusta a los criterios éticos de la practica de la
psiquiatria: reconocer un problema mental que
no existe para que una mujer pueda abortar.

Por todos estos motivos nos oponemos radical-
mente a este Anteproyecto, y abogamos porque
continde vigente la actual ley de Plazos.

AEN, Enero 2014
3Ver declaraciones de Eudoxia Gay en: http://sociedad.

elpais.com/sociedad/2013/12/27/actualidad/1388177385_
228409.html



Propuestas de un Modelo de Recuperacion en Salud Mental.

J. Agustin Ozamiz, Inaki Markez, Agurtzane Ortiz.

El llamado Estado de bienestar no esta prepa-
rado para subsistir en una sociedad donde las
necesidades y preferencias individuales no se
armonicen con el deber social y la responsabi-
lidad personal. La insistencia en los derechos
individuales a la proteccidn del Estado, sin ape-
lar a la vez a la responsabilidad personal y a las
obligaciones correspondientes, se ha convertido
en una trampa que erosiona el Estado de bienes-
tar, industrializa y medicaliza el tratamiento de la
enfermedad y, aunque la combate con eficacia,
deja con demasiada frecuencia en una extrema
soledad a la persona enferma.

Sistema de Recuperacion

La atencion a la salud a través de un servicio con
alto nivel de cobertura pdblica, junto con la edu-
cacion, las pensiones y la ayuda social, constitu-
ye hoy una experiencia ya consolidada a la que
las sociedades europeas no quieren renunciar.
Un eficiente sistema de Salud Pdblica es el fac-
tor de seguridad y de redistribucién que produce
una mayor satisfaccién y cohesion social en las
sociedades modernas.

Sin embargo este sistema, con las estructu-
ras y servicios que se han ido conformando en
funcién de los conocimientos médicos y de las
técnicas organizativas de cada momento, es
hoy dificilmente financiable (representa el 8%
del PIB y va a casi doblarse en préximos afios).
Con las estructuras actuales, el equilibrio de
las cuentas publicas es y sera insostenible, de-
bido precisamente a las exigencias sanitarias
del alargamiento de la vida junto con el enve-
jecimiento de la poblacién, sobre todo, por el
elevado coste de los tratamientos médicos por
la enorme cuantia de los medicamentos y los
procedimientos diagnosticos.

La estructura sanitaria publica, universal y gratui-
ta en nuestro entorno, se soporta hoy en Hospita-
les, Residencias y ayudas econémicas a la depen-
dencia. Este sistema ha ido mostrando algunas
debilidades: i) coste inasumible, ii) ineficiente
asignacion de recursos humanos y econdmicos,

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, n® 48: 89-94.

i) incertidumbre y soledad creciente de los en-
fermos y sus familias, y iv) falta de equidad.

Ante estos problemas, diferentes paises Nortea-
mericanos y Europeos han desarrollado un sis-
tema, en colaboracion de entes publicos y pri-
vados, basado en el concepto de recuperacion,
con el que desde hace 40 afos vienen tratando
de subsanar las debilidades antes sefaladas.
El método se basa en una concepcion holistica
de la “persona en sociedad”, centrando la aten-
cién en el enfermo y no sélo en la enfermedad,
y tratando de aprovechar mejor los recursos
conjuntos de los profesionales sanitarios, de las
familias y del entorno social comunitario. Esto
se concreta en:

1. Aceptacion de que no se trata de luchar
con enfermedades sino de cuidar personas
enfermas y por lo tanto es preciso afrontar
vivencias diferentes de las mismas enfer-
medades, las cuales, a su vez, son (nicas e
irrepetibles.
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. Integracién de la persona en sus circulos y
redes sociales, sin apartarla (aparcarla) es-
pacial y socialmente.

3. Dedicacién mayor del tiempo del personal
sanitario a las tareas especificas para las
que estan cualificados.

4. Utilizacion masiva de los nuevos sistemas
de informacién y comunicacion.

Tradicionalmente los servicios de salud mental
se han focalizado en la provisién de servicios
de alto nivel por profesionales bien cualifica-
dos. La mayoria de estos servicios se brindaban
principalmente en el hospital por psiquiatras y
sus equipos, con una minorfa de servicios basa-
dos en la comunidad. Estos servicios eran prin-
cipalmente para pacientes graves, pacientes en
rehabilitacién o pacientes externos con proble-
mas de salud mental de larga evolucion.

En la década de los 8o se cuestiond seriamente
si este sistema respondia adecuadamente en la
atencion a los pacientes en las siguientes areas:
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Derechos humanos — las personas con pro-
blemas de salud mental asistidos por mu-
chos profesionales y sus familias, cuestio-
naron la falta de servicios disponibles en la
comunidad, que les permitiera vivir una vida
“normal”. Se cuestionaba el poder de los
médicos sobre sus vidas.

Coste — los costes crecientes para proveer
estos servicios estaban volviéndose insoste-
nibles. En algunas areas la gente era incapaz
de acceder a los servicios.

Efectividad — Muchos profesionales recono-
cieron que sus intervenciones estaban su-
friendo de una falta de soporte en el segui-
miento e intervenciones de menor nivel. El
resultado fue el a menudo citado “sindrome
de la puerta giratoria”.

En muchos paises, particularmente los mas de-
sarrollados se tomaron decisiones en los 8o para
vaciar las enormes instituciones creadas por una
politica de hospitalizacién, e invertir en el cuida-
do en la comunidad. En paises del sur de Europa
la necesidad de cambio fue reconocida pero lo-
grarlo ha tenido un proceso mas lento.

Cuidados gestionados en la comunidad

La clave para el éxito en la nueva aproximacion
fue el desarrollo dentro de la atencién primaria
de los servicios socio-sanitarios para personas
con problemas mentales y el desplazar recursos
de atencién especializada, para lograrlo.

El cuidado en la comunidad como era llamado
en UK o la gestion del cuidado en U.S. eran
gestionados por los gobiernos con el interés
de disminuir el coste del cuidado de la salud
mental al tiempo que mejorar su efectividad.
Muchos de los cuidados suministrados previa-
mente por organizaciones sanitarias fueron re-
definidos y asignados como servicios de aten-
cién social.

La financiacion del cuidado de la salud se combi-
n6 con el de los servicios sociales a partir de su
ubicacién en los servicios comunitarios.

Los servicios del ambito de la sanidad incluian:

Medicamentos e intervenciones como psico-
terapias.
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Intervenciones de atencion en crisis en la co-
munidad.

Acceso a profesionales y soporte de salud
mental.

Servicios de prevencién y salud pablica que
ayudan a la gente a cuidar y prevenir proble-
mas de salud mental.

La atencion social normalmente cubre asuntos
como:

Gestion monetaria y elaboracién de presu-
puestos.

Trabajo de casa — cocina, limpieza, etc.
Cuidado personal.
Gestion de las relaciones.

Uso de servicios existentes -empleo, auto
ayuda, de viaje, uso de tecnologias y servi-
cios telefénicos, actividades en grupos, etc.-

Acceso y estancia en el trabajo, formacién,
etc.

Ayuda a establecer citas para la organiza-
cién de las subvenciones, de la seguridad
social,... etc.

La gestion de la ayuda trajo consigo la necesidad
de gestionar e informar a las organizaciones de
financiacion en el suministro de servicios dentro
de estas areas. Los estandares de cuidados y los
indicadores del desempefio de estas funciones,
fueron fijados y el suministro de servicios fue
evaluado a partir de estos estandares.

Esto inspir6 el desarrollo del paquete software
Carista, que la Fundacién UZTAI esta desarrollan-
do con ayuda de la Diputacién Foral de Bizkaia.
Estas areas son monitorizadas dentro del siste-
ma de la gestion de cuidados e implementadas
dentro de planes individualizados (también con-
tenidos en el paquete software).

La des-institucionalizacién en salud mental planted
implementar diversos asuntos para esos planes.

La necesidad de servicios de calidad en la co-
munidad, requiriendo no solo nuevos mode-
los de provision de servicios sino la creacion
de vias de cuidado para asegurar la continui-
dad de cuidados incluyendo intervenciones
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de profesionales de alto nivel y redes de
organizaciones que trabajarian en colabo-
racion para suministrarlos. Los pacientes
tienen una amplia variedad de necesidades,
desde aquellos que han sido hospitalizados
durante muchos afios o que tienen unos
mas altos niveles de necesidad de ayuda, a
aquellos que necesitan ayuda limitada. Gran
nimero de personas fueron trasladadas de
las salas de rehabilitacién a la comunidad.
Los sistemas de gestion de cuidados fueron
implementados para coordinar programas
individuales.

En la actualidad el gobierno de Bizkaia (cu-
bre 1,2 millones de personas) planea mover
varios cientos de personas de las salas de
rehabilitacion a la comunidad.

Necesidad de crear un sistema para gestio-
nar los contratos. Necesitaban asegurar la
calidad del servicio, la eficacia del coste y
que los servicios suministrados continuaran
dando respuesta a las distintas y cambiantes
necesidades.

Gestionar el cambio de los recursos (hu-
manos e infraestructuras) de la asistencia
hospitalaria. Esto no solo concierne a la
creacion de nuevos flujos de financiacion
sino el volver a dotar de nuevas habilidades
y cometidos a las plantillas de profesiona-
les, el cambio de uso de las propiedades e
infraestructuras, la investigacién en nuevas
tecnologias, etc.

Coordinacién de financiacién entre departa-
mentos. Por ejemplo la vivienda y el empleo
son tan importantes para la gente con pro-
blemas mentales de larga duracién como
lo son para los demas, en la sociedad. Era
importante que la financiacién para servi-
cios de esas areas fueran lo suficientemente
flexibles para encontrar respuestas a nuevas
demandas. Habia la necesidad de coordinar
una economia mixta de la asistencia.

Todas estas areas impactaron significativamen-
te en las organizaciones de salud mental, tanto
gubernamentales como dentro de la comunidad.
Para algunas, los servicios que suministraban
tendrian menos demanda, particularmente los
servicios orientados a la salud como rehabilita-
cién y enfermeria donde la necesidad de finan-

ciacion y modernizacion era grande y creciente.
Para otros, que estaban acostumbrado/as a re-
cibir subvenciones sin necesidad de suministrar
informes para los financiadores, los requerimien-
tos de ganar y mantener contratos en un merca-
do competitivo, pondrian en cuestion distintos
aspectos de su organizacion.

Partiendo de las nuevas necesidades para una
diferente aproximacion a la provision de servi-
cios de salud mental, se consideré la adopcién
de un “modelo de recuperacién” en la asistencia.

Modelo de recuperacion

No hay una dnica definicién del concepto de re-
cuperacion para gente con problemas de salud
mental. Se centra en las vias de adaptacion de las
personas con problemas mentales y les ayuda a
tener el control de sus vidas, a pesar de tener una
seria enfermedad mental. La recuperacién aporta
una visién holistica del individuo y se centra en la
persona, no solo en sus sintomas. Es visto como
un trayecto, no un destino y para lograrlo una per-
sona con problemas mentales necesita la ayuda
de amigos, familia y profesionales, usando nue-
vas e innovadores estrategias. Promueve el que la
gente avance en sus vidas, desarrollando metas y
relaciones que le den sentido. Las personas enfer-
mas pueden no tener un control total de sus sin-
tomas, pero pueden tener un control de sus vidas.
Asi se trata de mantener por ejemplo:

Buenas relaciones.
Seguridad financiera.
Trabajo satisfactorio.
Crecimiento personal.

Un buen ambiente en la vida.

Desarrollar las perspectivas personales cul-
turales y espirituales.

Desarrollar resistencia a la adversidad o es-
trés ante el futuro inmediato.

La tarea asistencial clave en el modelo de recupera-
cion, es ayudar a la gente a recobrar su sitio en las
comunidades donde viven y tomar parte en activi-
dades convencionales junto al respeto del mundo
que les rodea. Hay una creciente evidencia de que
el tomar parte en oportunidades sociales, educa-
cionales, formacién, de voluntariado y el empleo,
pueden contribuir al proceso de recuperacion. Para
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algunas personas esas intervenciones tienen gran-
des limitaciones, pero una mayoria de aquellos que
habian sido hospitalizados estuvieron exitosamen-
te integrados en la comunidad con el uso de mo-
delos de acomodacién y disposiciones transitorias.

Los retos

Los retos de las personas con problemas mentales
y los profesionales trabajando con ellos en Espafia,
reflejan cuestiones similares a las confrontadas por
similar poblacién internacionalmente. En nuestro
entorno ya se ha comenzado a abordar estas cues-
tiones, liderados por Uztai, una organizacion de sa-
lud mental sin &nimo de lucro, colaborando con la
Universidad de Deusto y diversas organizaciones, y
proponiendo una aproximacién innovadora, apren-
diendo de la experiencia internacional asi como de
la nuestra propia, que desarrolla la recuperacién
basada en este tipo de intervenciones (ejemplo del
Club House). Su foco es el bienestary ayuda a la in-
tegracién de personas con problemas mentales en
la comunidad en la que viven. Los principales retos
identificados han sido:

La falta de servicios para personas con pro-
blemas mentales de larga evolucion, en sus
comunidades.

Los servicios, en su mayoria, no estan cen-
trados en la persona. La provision esta de-
terminada por las necesidades del servicio y
no por la gente con necesidad. Los servicios
efectivos deben de estar centrados en la per-
sona. La gente necesita el buen servicio, en el
lugar adecuado y en el momento adecuado.

Los servicios son aleatorios y no estan en-
caminados al cuidado, lo que permitiria a
la gente un mayor control de sus vidas y el
promover una aproximacion integrada al
bienestar.

Los servicios no son accesibles para todo
el mundo. En dreas que no sean de grandes
capitales, la accesibilidad a las unidades
locales de salud mental es mas limitada, y
muchas personas con problemas mentales
duraderos, no disponen de servicios de aten-
cién basados en la comunidad.

La asistencia generalmente, solo puede ser
obtenida por el mucho menos efectivo y mas
costoso camino de la hospitalizacion.
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Los hospitales tiene muy pocas plazas para
derivar a la gente, lo que crea largas listas
de espera. Al mismo tiempo segln las cir-
cunstancias econdmicas actuales los gobier-
nos estan reduciendo su soporte financiero,
creando una significativa presién econémica
para los hospitales.

Sistema del cuello de botella

Es ampliamente reconocido que los pacien-
tes mentales hospitalizados, que estan listos
para vivir en la comunidad tienen que espe-
rar una media de dos afos hasta tener un
sitio disponible.

Esto lleva al bloqueo de camas en las salas
de recuperacién con el contratiempo obvio
que ello supone en la disponibilidad de ca-
mas de crisis.

La gente sin una ayuda bien organizada
en la comunidad tendra mas necesidad de
ser admitida en situaciones de crisis en un
hospital y hard mas uso de las instalaciones
psiquiatricas.

Esto significa que deberiamos planear la
provision de servicios que hagan decrecer
el indice de pacientes derivados a instala-
ciones psiquiatricas, y también disefiar es-
trategias de hospitalizaciéon que sean soli-
das y rapidas.

Ademas, no todas las crisis requieren hospi-
talizacion pero con la falta de otras instala-
ciones en la comunidad los internamientos
serdn admitidos en todos los casos. En US'y
UK por ejemplo, hay servicios de crisis en la
comunidad proporcionando intervenciones,
soporte y ayuda profesional dentro de las
comunidades.

El coste del sistema actual es insostenible.

En el Pafs Vasco habra cerca de 22.000 per-
sonas con problemas mentales severos y
duraderos y muchos mas con necesidad de
ayuda psiquiatrica.

La hospitalizacion de personas con proble-
mas mentales en algunos hospitales psi-
quiatricos publicos, cuesta entre 300-500
euros por dfa. La asistencia y reintegracion
de gente en la comunidad, usando un pro-
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grama de recuperacién planeado y responsa-
ble costara alrededor de 8o Euros para una
plaza integramente financiada en un hotel de
recuperacion.

El coste del cuidado de crisis en espacios de
camas en hospitales en UK es alrededor de
£13.000 por afio. El coste del cuidado de cri-
sis en la comunidad es de un promedio de
menos de £3.000. No todo el mundo en crisis
necesita hospitalizacion.

La ayuda a la gente en sus casas ofreciendo
intervenciones centradas en el uso de nue-
vas tecnologias y nuevas formas de trabajar
ayudaran a la gente a mantener el control de
sus vidas y supone mayor eficiencia que la de-
pendencia de profesionales de la salud sobre-
cualificados. Reducir la demanda de este tipo
de profesionales en hospitales permite usar
sus habilidades de forma mas apropiada.

Cuidado centrado en la persona

El modelo de recuperacién y cuidado de la salud
en casa se focaliza en proveer servicios centra-
dos en la persona que ayudaran a los individuos
a alcanzar las meta de un mejor control de sus
propias vidas. Es ampliamente reconocido que
no solo es la hospitalizacion, siempre, una cara
e inapropiada intervencion, sino que también
aparta al individuo de su ambiente. Muchos
usuarios del servicio lo consideran el reto mas
dificil. Adicionalmente algunos usuarios del ser-
vicio que han sido hospitalizados por un periodo
prolongado de tiempo, no tienen un lugar apro-
piado para volver y cuentan con pocas habilida-
des que les ayuden a salir adelante.

El modelo de Recuperacion reconoce que el via-
je al que se enfrentan los usuarios de servicios,
para volver a integrarse en la comunidad, es dife-
rente para cada persona.

En momentos particulares de la vida, algunas
personas necesitan mayor ayuda y asistencia.
Algunas personas pueden necesitar este apoyo y
ayuda durante mas tiempo que otros, principal-
mente por las siguientes razones:

Han sido hospitalizados durante largos pe-
riodos de tiempo y la institucionalizacion les
deja con una falta de habilidades persona-
les, sociales y vitales.

No han desarrollado las habilidades para sa-
lir adelante con las exigencias de unavida in-
dependiente y tienen crisis regulares en sus
hogares (si pueden conservar su hogar).

Una situacién de crisis requiere ayuda e in-
tervenciones que pueden ser mejor sumi-
nistradas desde sus domicilios o a través de
residencia para estancias de corto plazo, o
intervenciones de cuidado diario.

Después de una admisién hospitalaria ne-
cesitan un periodo de ayuda incrementada
y estabilidad mientras planean su futuro y
desarrollan sus habilidades, asi como la con-
fianza necesaria para vivir tan independien-
temente como sean capaces.

Han sido aislados y estan preocupados por-
que su situacién mental se esta deteriorando.

Algunos cuidadores necesitan ayuda a traves
del acceso a instalaciones de descanso, que
palien la dependencia de los pacientes de ellos.

Hay necesidad de mover a gente de los hospita-
les de forma mas eficiente y rapida. Esto significa
que debe haber mas instalaciones apropiadas en
la comunidad si los hospitales van a trabajar de
forma mas eficaz. No siempre es apropiado mo-
ver personas a pisos si no han desarrollado atn
las habilidades necesarias con lo que conlleva
sus problemas de salud mental. La gente nece-
sita que se le ofrezca un plan de ayuda persona-
lizada, que sea organizado en conjunto con ellos
y no solo ofrecerles la tnica opcién disponible.
Ello conlleva un periodo de aumento de ayuda.

También hay una necesidad de asegurar que la
comunidad tiene las instalaciones para ofrecer
una mayor ayuda y entrenamiento para gente
cuya salud mental pueda estar en peligro de lle-
gar a una situacion critica.

Aunque la meta Gltima es suministrar un plan de
ayuda personalizado socio-sanitario para gente
en el hogar, reconocemos que esto solo puede ser
logrado si hay un camino del cuidado que sea ho-
listico y entendido por el individuo. En el meollo
de esto esta la necesidad de ofrecer un mayor so-
porte sin hospitalizacion (esta claro que algunos
casos necesitaran hospitalizacién pero no todos.

Hemos propuesto un modelo global que se sos-
tiene en los siguientes puntos: El clubhouse, el
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hotel de recuperacién, la asistencia domiciliaria
monitorizada, y la organizacion de un voluntaria-
do estructurado. En todo el sistema se establece
un modelo de evaluacién continua, que pretende
el aprendizaje y la formacién continua en base a
la monitorizacion de los resultados y su evalua-
cién, con informacién computarizada.

El Clubhouse: Un modelo para la inclusién de
personas con problemas mentales. Nuestra
actividad con el mismo se enmarca dentro del
Proyecto EMPAD (*) cuyo principal objetivo es
la promocion de la metodologia Clubhouse. Esta
metodologia, promovida por la Unién Europea,
se centra en que las personas con problemas
mentales de larga evolucién y que sufren en ma-
yor o menor medida exclusién social aprendan
a manejar su enfermedad y a reinsertarse en el
mundo laboral, educacional, familiar y social.

El Modelo Clubhouse se fundamenta en la Reha-
bilitacion Basada en la Comunidad (CBR) y hace
hincapié en la orientacién hacia la recuperacion,
las oportunidades de aprendizaje y la integracion
en el mercado laboral de personas con alguna en-
fermedad mental. Para ello integra en sus centros,
también denominados Clubhouses, una filosofia
que los hace sentirse integrados y (tiles, fomenta
el aprendizaje gradual de herramientas sociales y
laborales, asi como la incorporacién paulatina al
ambito laboral. Este modelo tiene como eje una
organizacion internacional que establece los es-
tandares de calidad y vela por su cumplimiento
con una comisién auditora que emite informes
periédicos sobre cada club house.

Sobre el hotel de recuperacién hemos presenta-
do diversos documentos a municipios, Diputa-
cién, Osakidetza y otras instituciones publicas
o privadas. Pensamos que es un modelo que in-
cluyendo una estrategia basada en la evidencia
para la recuperacion de personas con trastornos
mentales de larga evaluacion, resulta eficaz y os-
tensiblemente mas eficiente que las estrategias

(*) Proyecto EMPAD, Proyecto europeo para capacitar a perso-
nas adultas con enfermedad mental para el aprendizaje y la
inclusién social.

que se estan desarrollando con las residencias de
ancianos. Al tiempo, se desarrolla la discusién
de documentos diversos sobre la organizacién de
los cuidados domiciliarios, con mas de una dece-
na de organizaciones en Bizkaia.

La Resistencia al Cambio

En cualquier cambio de organizaciones de cierta
envergadura como lo pueden ser nuestros siste-
mas de salud y servicios sociales, todas las acti-
vidades que no sean meramente incrementalis-
tas, sufren de importantes resistencias por parte
de diferentes componentes del sistema que a
veces se convierten en grupos de presién o sim-
plemente en una especie de clubs de autoayuda.

Es frecuente, en todo caso, que propuestas inno-
vadoras cobren incluso visibilidad por su introduc-
cién en programas publicos, pero al no ser opera-
tivizados en estrategias con objetivos y acciones
con presupuesto, quedan en papel mojado. En los
afos sesenta, fue un claro ejemplo, casi caricatu-
resco de lo que estamos diciendo, el programa de
salud mental que el Doctor Metresanz desarrollo
en el ministerio de Sanidad (entonces subsecre-
taria que dependia del ministerio de Interior. Pero
esto mismo estad sucediendo con frecuencia en
la actualidad y nos tememos que suceda con lo
que al respecto dice el recientemente presentado
plan de salud del gobierno vasco. Anhelamos que
nuestros temores sean convertidos en esperan-
zas, pero no son infundados.

Se necesita de una vision clara, programas expli-
citos, apoyo de profesionales y agentes implica-
dos, ademas de liderazgo, para que los cambios
se den. Mas que un problema de presupuestos
es un problema de dindmica social. La falta de
organizacion adecuada, y de prevision es lo mas
caro que existe. Cuestiones clave de lo que se ha
venido en denominar capital social como son la
confianza en las instituciones y entre las perso-
nas, el dialogo, la informacién, los datos, la dis-
cusion técnica, son cuestiones esenciales para
que se den estos cambios. Este proyecto preten-
de ser una contribucién en este sentido.

Contacto ® Agurtzane Ortiz ® mirenagurtzane.ortiz@ehu.es
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La diferencia entre las
vivencias de los trau-
IR mas de la Antigiiedad
de los que se desarro-
llan en los dltimos decenios es que actualmente
las imagenes de las violencias estan presentes
casi instantaneamente en los medios de comu-
nicacién de masas, no sé6lo en la prensa, sino
también en la television y a través de las diversas
tecnologias de Internet. Falsear la informacién u
adornarla es hoy como hemos comentado, dificil
y el espiritu critico de las generaciones actuales
desvela facilmente las distorsiones. Frente al
inseguro olvido, el perdén y la reparacién son
actitudes personales e intransferibles pero que
debian permitir disminuir el monto de estas ca-
tastrofes en los afios a venir.

En un momento en el que se esta revisando la His-
toria no sélo de la guerra y la postguerra en Eus-
kadi, sino también en Espafia y en muchos lugares
de Europa, José Guimén aporta sus modestas re-
flexiones. Hay una conciencia dudosa de si hay que
recordar u olvidar, y si es posible perdonar y repa-
rar. En el caso de Euskadi se complejiza la situacién
debido al tragico fenémeno del terrorismo que ha
tefiido los Gltimos 40 afios con un saldo de muertes
y violencia y ademas de miedo, deseos de vengan-
zay deterioro moral, personal e institucional.

Como dice el autor no he sido muy activo en las
numerosas asociaciones y sociedades cientificas
o0 académicas a las que pertenezco y en las que he
rehuido desempefiar cargos directivos. He pasa-
do desapercibido en la vida pdblica y admiro a las
personas que se han comprometido por causas
nobles mds alld de desempefiar su actividad ha-
bitual y que cuentan por ello con autoridad moral
para opinar sobre la vida publica, pero también es
cierto que en mi vida profesional como psiquiatra
me ha tocado contactar con miles de pacientes
individualmente, en grupo, con sus familias o en
instituciones y que me han dado una informacién
privilegiada y diferente a la de las anteriores per-
sonalidades que puedo intentar aportar aqui.

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 48: 97-104.

Olvido y Reparacion.

Autor: José Guimédn e Bilbao, 2013
Editan: OM Editorial y Core Academic
ISBN: 978-84-941387-3 ® 118 pags.
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Controversias
en la clasificacion
de los trastornos mentales.

Autor: José Guimoén e Bilbao, 2014
Editan: OM Editorial y Core Academic
ISBN: 978-84-941387-4-4 ® 104 pags.

El autor de esta monografia, José Guimén Ugar-
techea, catedréatico de Psiquiatria de la Uni-
versidad del Pais Vasco y de la Universidad de
Ginebra y Adjunct Clinical Professor de la New
York Uniiversity. Como miembro del cuadro de
expertos de la OMS, dirigié el Centro Colabora-
dor para la Investigacién y Docencia de Ginebra.
Es autor de diversas investigaciones y publica-
ciones sobre el Diagnéstico y la Clasificacion de
los trastornos psiquiatricos, como autor Gnico
y con otros ilustres como G. Berrios, J. Mezzich,
W. Fischer, N. Sartorius, etc. Considera que el
diagnéstico es uno de los problemas clave en
Psiquiatria, fuente frecuente de estigma para
quien lo padece y condicién necesaria para
quien intenta combatir la condicién que lo sus-
tenta, ha sido un caballo de batalla para los
profesionales relacionados con la salud mental
desde que la locura transit6é en su viaje a partir
de la brujeria a la Medicina.

El conocimiento de la enorme prevalencia de los
trastornos mentales los han convertido en un
problema socio-politico de primera magnitud y
los gobernantes, los profesionales y los medios
de comunicacién han convertido en fuente de
preocupacién universal lo que antes era consi-
derado un problema marginal cercano a la de-
moniologia. Los avances en el diagnéstico y las
clasificaciones de los trastornos mentales que se
discuten en estas paginas permitiran progresos
insospechados a medio plazo.



Prometeo en el divan.
Psicoterapia del desarrollo moral.

Autor: Manuel Villegas
Herder Editorial ® Barcelona, 2013 ® 690 pags.
LEGNENES ISBN: 978-84-254-3234-7

EN EL DIVAN

Psicoterapia
del desarrollo moral

El error de Prometeo.
P Psicopatologia del desarrollo
e s moral.

sicol pato)logia

del desarrollo moral Autor: Man Uel Vi “e gas

Herder Editorial ® Barcelona, 2011 ® 486 pags.
ISBN: 978-84-254-2763-3

Prometeo consiguio arrebatar el fuego y la técni- su obra El error de Prometeo publicado en 2011,
ca a los dioses para ddrselo a los hombres pero donde ya presentd las vicisitudes del psiquismo
se le olvidé dotarlos de un sistema de regulacion humano desde la perspectiva evolutiva y estruc-
que les permitiera vivir en paz y armonia consigo tural del desarrollo moral. En este segundo vo-
mismos y sus semejantes. Tuvo que ser el propio lumen que Herder Editorial publica, Promoteo
Zeus -nos cuenta Platén en el Protdgoras- quien en el divan. Psicoterapia del desarrollo moral,
subsanara este error, dotdndoles de conciencia representa la aplicacion practica de este modelo.
moral para el cumplimiento de esta funcién. Hoy

podemos afirmar que la aparicion de la concien- Si en el primer volumen se presentaba la psico-
cia moral no es el resultado de un don divino patologia como resultado de las vicisitudes del
sino que sigue un proceso evolutivo de construc-  Psiquismo humano desde la perspectiva evolu-
cién a través de las diferentes etapas del desa- tiva y estructural del desarrollo moral, en este
rrollo psicolégico. Este proceso implica un coste segund'c’) s€ despli?gan las !:)as.,es para su trans-
en términos psicolégicos, dado que combinar formacion en practica terapéutica.

los intereses propios con los de los demds no se
hace sin generar una cierta tension estructural
en el sistema de regulacion moral, cuyos efectos
pueden dar lugar a trastornos de personalidad o
ansioso-depresivos”.

Contiene dos partes. La primera, dedicada al pro-
cedimiento terapéutico, asumible por cualquier
terapeuta con independencia de su adscripcion
tedrica. La segunda, esta directamente ligada al
proceso de (re)construccion o integracién de los

Tenemos un texto dirigido a psicélogos, psiquia- diversos subsistemas de regulacion moral, ca-
tras y ps|c0terapeuta5. AsimismO, por su Clari_ I’aCterfStiCOS del mOdelO. Se deSCI’iben en deta“e
dad conceptual y expositiva, resultara accesible ~ [as técnicas o recursos de que dispone el tera-
a todo tipo de pl:lblicoy tanto por razones profe_ peuta, desde la fase de aCOgIda hasta el momen-
sionales como personales. to de resoluci6n o cierre de la psicoterapia, y se

ilustran con abundantes demostraciones aplica-
Manuel Villegas presenta la segunda parte de la das y casos clinicos.

psicoterapia del desarrollo moral que expuso en
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LA PRIMERA VEZ
QUE NO TE QUIERO
Lola Lopez Mondéjar

Estas palabras de la fildsofa, escritora y feminis-
ta Simone de Beauvoir vertebran la historia que
teje Lola Lopez Mondéjar en “La primera vez que
no te quiero”.

Una novela que nos atrapa desde la primera li-
nea con una frase impactante y nos sumerge sin
contemplaciones en el arduo proceso de apren-
dizaje que inicia la protagonista: una mujer que
intenta tomar las riendas de su vida y levantar su
autoestima teniendo como meta las palabras de
Simone de Bouvoir; autora fundamental para en-
tender el siglo XX y varias veces citada en el libro.

La historia de Julia, la protagonista, se alza como
un certero retrato psicolégico de una mujer que
empieza a conquistar su libertad durante los
afos de la transicién, unos afios que fueron deci-
sivos para la historia de nuestro pais; y una eta-
pa que representd un estallido de suefios de mo-
dernidad y de progreso, en una Espafia que tenfa
por delante la complicada tarea de reconstruirse
después de 4o afios de dictadura.

La autora utiliza aquellos afos y los que los pre-
cedieron como espléndido telén de fondo para
su relato. Y, a través de la experiencia de su pro-
tagonista, analiza la revolucién politica y sexual,
el ambiente universitario en los albores de la
democracia -especialmente en una disciplina, la
psicologia, que también era todo un descubri-
miento en aquella época-, y, como no podia ser
de otra manera, los cambios que empezaron a
producirse en el seno de las familias.

Porque una generacién, que habia sufrido las
penurias de la posguerra y el ambiente represivo

La primera vez que no te quiero.

Autora: Lola L6pez Mondéjar
Edita: Siruela ® 2013

“La vida es un largo combate por el que se llega a ser uno mismo,
esas es la tarea mas elevada e ineludible de todo ser humano.”

de la dictadura, se vio abocada a no entenderse
con sus hijos e hijas; unos jovenes que, de pron-
to, tenian todo un mundo de posibilidades a su
alcance.

Para contarnos la peripecia existencial de la pro-
tagonista e ilustrar la profunda brecha que se
abri6 entre una generacién y la inmediatamente
posterior, la autora emplea el recuso narrativo de
la alternancia y la fragmentacion. Y en primera
persona, como si hablara en voz alta, Julia nos
va relatando su vida, dando saltos en el tiempo,
retrocediendo y avanzando, siguiendo los latidos
del recuerdo y el fluir del pensamiento. Conju-
gando accién e introspeccién, y alternando las
imagenes de una infancia represiva y pueblerina
con las de una juventud universitaria, viajera y
liberadora. Y ese ir y venir en el tiempo y en el
espacio resalta los contrastes haciéndonos en-
tender de forma inmediata el abismo que separé
a los dos mundos.

En este contexto, la protagonista se cuestiona,
indaga en su pasado, reflexiona sobre la perso-
nalidad de sus padres y la relacion de amor-odio
que mantenia con ellos. Intenta descubrir de
dénde procede su rebeldia, para poner nombre
al profundo malestar que la embarga y encontrar
el origen de su inestabilidad emocional y de su
falta de autoestima. La autora nos describe a Ju-
lia como una mujer vitalista: “(...) Temia ser algo
concreto porque ser algo me limitaba”, nos dice
en una de las paginas del libro. Como una mujer
llena de curiosidad y de pasion por la vida que no
teme quedar convertida en estatua de sal cuan-
do decide enfrentarse a su pasado. Mas bien al
contrario, ese mirar hacia atras es un desafio
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para ella, una batalla que tiene que emprender
para liberarse de un sentimiento de culpay de in-
ferioridad que, aun sin poder nombrar, comienza
a percibir tempranamente: (...) Ya entonces sos-
pechaba que ser mujer era un defecto imperdo-
nable que me impediria abandonar mis origenes
para buscar la aventura”, escribe en otro clarifi-
cador pasaje.

Y esa curiosidad innata de la protagonista, esa
osadia para enfrentarse a los prejuicios sociales
y a sus propios miedos, la emparenta con las he-
roinas inmortales de la literatura, aquellas que
configuraron lo que se ha venido a llamar la épi-
ca de lo femenino.

Y es que la gran literatura, la que escribieron fi-
guras tan dispares como las hermanas Bronté,
Gusteve Flaubert, Ledn Tolstoi, Marguerite Du-
ras o la recientemente fallecida Doris Lessing,
sigue siendo inspiradora, entre otras cosas, por
haber creado personajes femeninos inolvida-
bles; mujeres que no aceptaban las servidum-
bres a las que eran condenadas por el mero he-
cho de ser mujer.

La indagacion de Julia en su pasado, el psicoa-
nalisis al que se somete para intentar compren-
dersey liberarse se convierte en la novela en una
especie de alegorfa de lo que supuso el feminis-
mo para las mujeres y la llegada de la democra-
cia para Espafa. Porque tanto las mujeres como
el pais iniciaban un proceso de descubrimiento y
de construccién, de bldsqueda de identidad y de
emancipacién. Y ambos tuvieron que exorcizar
un pasado de represion y aislamiento y enfren-
tarse a los desafios de la libertad sin aprendiza-
jes previos.

La novela finalmente nos invita también a hacer
balance, sutilmente nos induce a plantearnos al-
gunas preguntas: (qué queda de aquellos afios
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de efervescencia politica y cultural y de suefios
de futuro? ¢Qué grado de libertad, de igualdad
real han alcanzado los hombres y las mujeres en
la Espafia actual? ¢Hemos debatido constructiva-
mente sobre nuestro pasado? ¢éHemos realizado
la imprescindible autocritica, el necesario psi-
coanalisis para llegar a comprendernos?

Después de la lectura del libro, la historia de Julia
no nos abandona facilmente, mas bien nos deja
con ganas de saber como le iria en la actualidad.
Empatizados con el personaje, quisiéramos sa-
ber qué le depar6 el futuro. Un futuro que con
su eleccidn final la protagonista empieza a vis-
lumbrar como obra suya; pero también como un
proceso de conquista que sabe no ha hecho mas
que comenzar.

Y no resulta baladi que la autora empiece y ter-
mine su historia usando la metafora de la mater-
nidad, un asunto clave en la vida de las mujeres,
y que al igual que el tema de su sexualidad si-
gue siendo moneda de cambio en una sociedad
todavia regida por las leyes del patriarcado. Por
eso resulta apropiado terminar con otra reflexién
inspirada en Simone de Beauvoir, cuya obra si-
gue plenamente vigente, y que resume, a mi en-
tender, el espiritu del libro: la mujer no alcanzara
su maxima expresién hasta que no pueda elegir
cdmo experimentar su feminidad sin estar suje-
ta a prejuicios sociales o culturales que atenten
contra su individualidad. Hasta que no pueda vi-
vir por ellay para ella.

M2 Engracia Sigiienza Pacheco
(diciembre, 2013)
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Es siempre un placer leer a un autor inteligente y
divertido. En cinco cuentos nos podemos encon-
trar con mucho ingenio, con relatos cuyo sentido
anterior solo va adviniendo en lo venidero y que
en cualquier caso nos confrontan con nuestro
propio absurdo y el de nuestra identidad, el mas
preciado y quiza el méas escurridizo de nuestros
valores. De la mano de una pluma agil y elegan-
te recorreremos hacia delante y hacia atras, y en
saltos entre unos cuentos y otros, los vericuetos
identitarios que podrian ser los de cualquiera.
No es un libro psicoanalitico, pero al tiempo po-
dria ser el mas psicoanalitico de los libros.

Vale detenerse en unas pocas pinceladas biogra-
ficas del autor. Naci6 cerca de Varsovia poco an-
tes del estallido de la Segunda Guerra Mundial.
En una intuicién genial, su padre decidi6 mal-
vender sus pertenencias y consiguieron salir de
lo que se convertiria en un infierno en el Gltimo
barco que zarp6 del baltico polaco, el Asturias.
Se crié como nifio judio en un barrio de Buenos
Aires y pronto se convirtié en un joven inteligen-
te, primero médico, luego psiquiatra y por fin
psicoanalista, titular y con funcién didacta de
la Asociacion Psicoanalitica Argentina mediada
la treintenta, llegando a presidirla antes de la
cuarentena. Como en una repeticién demoniaca,
también tuvo que salir con lo puesto de Argen-
tina en los afos de plomo, por el simple hecho
de pensar diferente, de pensar. Como anécdota
cuenta que bajo las amenazas de muerte, dormia
con ropa de calle, por temor a que lo arrancasen
indignamente de su cama y de los suyos. Ya en
Madrid, ha llegado a vicepresidir la Asociacion
Psicoanalitica de Madrid, publicando numerosos

La Tzibeles.
Cuentos sobre el absurdo.

Autor: ). Isaac Szpilka
Edita: Mentecata ® 2013 ® 176 pags.
ISBN: 978-84-941144-0-3

articulos y libros en el ambito nacional e inter-
nacional y, especialmente, ha formado a muchos
psicoanalistas. Forma parte del recientemente
surgido grupo internacional de Lacan en la IPA
(International Psychoanalytical Association),
fundada por Freud.

Ante una pregunta que alguien le formulaba so-
bre el posible caracter autobiografico de algunos
de los cuentos, el autor respondia con elegancia
que no cree que haya ningln escrito que pueda
verdaderamente contar la verdad de una bio-
grafia o de una historia, y que lo suyo son sim-
plemente mentiras que solo desde ahi pueden
desvelar algo de una verdad, contraponiendo su
posicion a la de quienes a través de pretendidas
verdades, no pueden sin embargo y sin saberlo,
dejar de mentir.

El primer cuento gira en torno a un reloj, califi-
cado despectivamente de tzibeles (cebolla), pero
que sin embargo esta siempre en el centro, con
las agujas que controlan el tiempo-cronos y sus
manecillas y esferas radiantes. ¢éSomos lo que
aspiramos a tener? ¢Podremos controlar el tiem-
po a través del mejor de los relojes?

El segundo cuento, fantastico, de la muy terrible
mala suerte del Dr. Perelman, a través de un sue-
fio sobre una pierna gangrenada, nos introduce
en el abismo de lo prohibido, y cémo en busca
de lo peor, se encuentra paradéjicamente uno en
lo mejor que termina por resultar el peor de los
peores. Barbitiricos y Don Perignon salpimien-
tan la historia. (Encontraremos lo que buscamos
a lavuelta del no?
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El tercer cuento gira en torno a un smoking y
nos introduce en el sinsentido de lo que somos
y parecemos. Todos los ropajes del mundo, éno
tratan sino de vestir a un vacio y a un sinsentido?

El cuarto cuento tiene lugar en una plaza en la
que se viven diferentes momentos de una histo-
ria, con el héroe patrio como testigo de la absur-
didad de una nada del entonces y del ahora.

Finalmente, en el quinto cuento, se nos relata la
historia de una extrana consulta. Cuando alguien
por fin consigue no sentirse ya un impostor ni te-
ner miedo de que nadie lo descubra, sin la menor
angustia de la vida. Cuando por fin puede decir

HACIA UNA
PSIQUIATRIA CRITICA

Alberto Ortiz Lobo

La expansion de la psiquiatria y la psicologia en
los Gltimos decenios, la hegemonia del modelo
biomédico en salud mental y la transformacién
de la atencién sanitaria en un mercado extraordi-
nariamente rentable, son algunos de los factores
que favorecen que se dafie a los pacientes. Todo
ello amparado en una autoridad que muchas ve-
ces estd basada en conocimientos pseudocien-
tificos, y que ejerce su poder imponiendo una
Gnica forma de entender los problemas mentales
y transgrediendo en muchas ocasiones los dere-
chos humanos de los pacientes. Desde una ac-
titud critica y escéptica con la psiquiatria oficial
biomédica, se buscan alternativas que reequili-
bren el poder entre el profesional y el paciente,
del que se busca y se precisa su participacion
activa en todo el proceso de su recuperacion

Desarrollados por diferentes autores (Juan Ger-
vas, Vicente Ibafiez Rojo, Ivan de la Mata, Eva
Maria Muiiiz Giner) bajo el empuje y coordinacion

102

sudaca de mierda. En ese mismo momento, deja
de sofar.

Hay muchas preguntas y reflexiones que los cuen-
tos van dejando en el aire. Y algo nos penetra de
la historia. Quien los lea, que asuma de antemano
que ya no podra mirar un reloj ni vestir un smo-
king con inocencia, que ya no podra desear a la
persona prohibida, ni encararse al héroe patrio de
modo ingenuo, y que ya no podra dejar de pensar
si es que no sera que esta dejando de sofar.

Juan Francisco Artaloytia
Doctor en Medicina-Psiquiatra-Psicoanalista IPA

Hacia una psiquiatria critica.
Excesos y alternativas en salud mental.

Autor: Alberto Ortiz Lobo
Edita: Editorial Grupo 5 e Coleccion Salud mental colectiva n? 1
Madrid, 2013 ® 346 pags.
ISBN: 978-84-941428-0-2

de Alberto Ortiz Lobo, nos presentan unos intere-
santes contenidos muy volcados a la reflexion y
a la mirada criticas en torno a lo que acontece
en el ambito de la salud mental. La psiquiatria
hoy y la mirada critica, centrada en las personas,
atendiendo a los dafios que produce la psiquia-
tria, los aspectos coercitivos de la psiquiatria, el
tratamiento de las personas sanas, los riesgos y
limitaciones de la prevencién, las consecuencias
negativas de producir diagnésticos categoriales
DSM o CIE, la latrogenia de los tratamientos psi-
cofarmacolégicos, los tratamientos psicolégicos
y sus efectos adversos, Primum non nocere des-
de la también en rehabilitacion, las narrativas y
formulacién de casos fuera del modelo biomédi-
co, la indicacién de no-tratamiento, la prescrip-
cién juiciosa de los psicofarmacos, las Alternati-
vas y modelos asistenciales desmedicalizadores
0, sin ir mas lejos, la perspectiva de los derechos
humanos en salud mental.



Actualizaciones

SALUD MENTAL
Y ATENCION PRIMARIA

Este libro, como dice el autor, trata sobre los tras-
tornos mentales menos graves y mas frecuentes.
Indaga sobre sus conexiones con procesos psi-
colégicos, sociales y también biolégicos. Descri-
be cudles son los determinantes de la demanda
de ayuda, como se organiza su atencién en el
sistema publico de salud y qué podria hacerse
para mejorarla. Asimismo, discute diferentes for-
mas de conceptualizar y clasificar este malestar
psicolégico y cuales son las intervenciones que
tienen demostrada una mayor eficacia. El libro
concluye haciendo ver la importancia de los as-
pectos éticos de toda intervencion terapéutica.

Y como sefala el director de la coleccién, Manuel
Desviat, es aqui, en esta encrucijada en la que
nos instala con urgencia el debate sobre el tipo
de sanidad del futuro, donde surge la iniciativa
de esta coleccion. Hacer frente al reto que supo-
ne mantener, en estos tiempos pragmaticos y sin
valores, un modelo comunitario que haga posi-
ble una atencion integral, equitativa y eficiente

Salud mental y Atencion Primaria:
entender el malestar.

Autor: Ander Retolaza

Edita: Editorial Grupo 5 @ Coleccién Salud mental colectiva n® 2
Madrid, 2013 ® 285 pags.

ISBN: 978-84-941428-1-9

significa una opcién politica y una opcion ciuda-
dana, pero también una responsabilidad de los
profesionales de la salud mental. Significa la im-
periosa necesidad de adecuar nuestras técnicas,
nuestros programas, a una realidad vertiginosa-
mente cambiante. La viabilidad de un modelo
ptblico, colectivo, sostenible, implica hacerlo
creible a la poblacion para que lo incluya entre
sus prioridades reivindicativas; pero para ello te-
nemos que avanzar en nuestros programas, en la
clinica, en el conocimiento. Tenemos que romper
la brecha entre accién y conocimiento para, des-
de la propia prdctica, construir una nueva clinica
y una nueva psicopatologia hecha desde el cui-
dado y el respeto a la autonomia de las personas
con problemas de salud mental.

Los textos de esta coleccion quieren contribuir a
esta tarea.
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FERNANDO SASIAIN BRAU
e

de San s\iﬂ'}m;
ELOLVIDO HISTORIGHS S5

Fernando Sasiain es un personaje atrayente para
cualquiera que se le acerque. Los autores llega-
ron a él como “enfermo mental, desde la seccion
de Historia de OME-AEN, y acabaron descubrien-
do una gran persona y un gran politico, a uno de
los artifices de la |12 Repiiblica y de la Autonomia
Vasca, injustamente olvidado. Es ese personaje
histérico, que resulta entrafiable, y que han que-
rido llevar al conocimiento de sus conciudada-
nos difundiendo su figura y situarla de nuevo en
la Memoria Histdrica colectiva, como justo reco-
nocimiento institucional y social.

Fernando Sasiain, quien fuera alcalde de Donos-
tia durante la Il Repiblica en los afios 30, es un

Fernando Sasiain Brau, alcalde republicano
de San Sebastian: el olvido historico
Autores: Ifaki Markez y Xabier Urmeneta.

Edita: Ekimen Edit. ® 2013 ® 247 pag.
ISBN: 978-84-616-3658-7

personaje histérico a recuperar. Fue una de esas
personas ilustres que tuvo la mala suerte de vivir
en el momento equivocado o quiza de encontrar-
se en unas circunstancias histéricas que no co-
rrespondian a un hombre dialogante y de talante
negociador. Luché por un ideal -la Replblica-
que quedd pronto olvidado. Ni las instituciones
publicas ni las agrupaciones politicas y sociales
que impulsé tuvieron continuidad, coincidiendo
un doble motivo para el olvido: ser un represa-
liado politico y “enfermo mental”. Este texto
pretende en este momento reivindicar tanto su
figura histérica como personal.

Distribucion de libros

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

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

Esperemos que sea un nuevo motivo de valor afadido, y que contribuya a la mejor imagen

profesional y humana de nuestra asociacion.
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Agenda

28 de febrero y 1 de marzo © Bilbao

Taller de actualizacién: Aspectos juridicos en la prdctica de la atencidn a la salud.
De la atencién primaria a la salud mental pasando o no por el hospital.
Organizan OME-AEN, Osalde y UNED.

26 marzo © Bilbao

Taller de Actualizacion clinica sobre Ansiedad y Depresion.
Organizan OME-AEN y la SVNP.

1 de abril ® Santander

Taller de Actualizacion clinica sobre Ansiedad y Depresion.
Organiza la ASMC-AEN.

2, 3, 4 de abril * Valencia
Congreso de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Legal: Trdfico, Dafio Psiquico y Ley.
www.psiquiatrialegal2014.org

14 al 18 de septiembre ¢ Madrid

XVI World Congress of Psychiatry: Focusing on access, quality and humane care.
Organiza: Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria (AEN), Sociedad Espafiola de
Psiquiatria (SEP) y la Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Satide Mental (SPPSM).

www.wpamadri2014.com
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Normas de publicacion

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

En general no se aceptaran manuscritos que ya
hayan sido publicados o presentados para su pu-
blicacién en otra revista. En casos excepcionales
podra hacerse siempre y cuando se cuente con la
autorizacion expresa del Editor de la publicacién
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 seré valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidira sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la me-
jor claridad del texto o adecuacion a la revista.
Cualquier modificacion propuesta necesitara del
visto bueno de los autores previa a su publica-
cion. El primer autor podra recibir tres ejempla-
res de la revista, cuando desee recibir un mayor
ndmero lo comunicara con antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los tra-
bajos son responsabilidad exclusiva de sus au-
tores, no asumiéndolos como propios el Consejo
de Redaccién. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su re-
impresion posterior precisara de su autorizacion
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, direccién para coresponden-
cia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién
adicional que se estime necesaria. En los casos
en que se considere oportuno se citaran las per-
sonas o entidades que hayan colaborado en la
realizacion del trabajo.

Segunda pagina. Figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo en castellano e
inglés. El resumen, no superior a 150 palabras,
incluirda objetivos, metolodogia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluiran de 3
a 6 palabras claves para su inclusién en los indi-
ces oportunos.

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

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

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

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



Articulos de revistas

Articulo normal

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

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl
HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is 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).

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 SJ, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

Indicacién de una organizaciéon 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 S), 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.

Actas de congresos

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

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:
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

Articulo de revista en formato electrénico

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

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

Para ser miembro de una asociacion autonémica, se solicita al tiempo la incorporacion a la AEN. La
ratificacion 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 recepcidn 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:

Asociacién Espanola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.
Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82.

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

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

que desempefia en (Centro de trabajo) ... e

y domicilio en Poblacién
C.P. Provincia Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

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

D./Dfa. .
D./Dfa.

Fecha / /

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

Nombre DIT@CCION e
Banco/Caja de ahorros Sucursal
Cuenta n? Poblacién

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

EN o el de20 . Firma:
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