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“Humanoides pénico”. Pintura acrilica sobre lienzo de 60x80 cm. (2015). “Conjunto de diferentes modelos de humanoides multifun-
cionales de uso domeéstico que fueron retirados del mercado e inactivados a causa de presentar graves fallos de fabricacion irrepara-
bles. A causa de graves errores de funcionamiento, expresaron conductas incontrolables y dieron lugar a trdgicos accidentes perso-
nales en el hogar, generalmente de noche y mientras sus propietarios dormian. En menos de una semana se produjeron 16 casos de
brutales ataques con resultado de muerte, 65 de graves lesiones incapacitantes y cientos de ataques de pdnico. Hoy en dia se exponen
en el museo-prision del condado, debido a que, segtin los expertos y a pesar de su desactivacién, no estdn exentos de peligrosidad.”
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Enfermeria de Salud Mental, ¢y por qué opinamos ahora?

Cuando se nos ocurre hablar en esta revista acer-
ca de la situacion de Enfermeria de Salud Mental
en el Estado Espanol (ESM) nos preguntamos: ¢y
por qué ahora?

En el escenario de la atencion a la salud mental
concurren, histéricamente, diversos “actores”
que, en un principio, se concretan en tres: cu-
radores, cuidadores y pacientes, siendo los pri-
meros (los curadores) la clspide del sistema,
poseedores del conocimiento y de la capacidad
absoluta de decision sobre las otras instancias.
Los cuidadores lo componen, en una primera
etapa, una amalgama de personas a las que no
se les exige mas condicién que la obediencia y
el mantenimiento de unas normas centradas en
la custodia y la garantia de unos cuidados basi-
cos. Los pacientes tienen como destino, y como
su nombre indica, padecer, su trastorno, que lo
define o diagnostica el médico, y también pade-
cer las normas que se fijan “por su bien”: inter-
namiento, tratamientos, restricciones, etc. con
mayor o menor nivel de beneficio o perjuicio.

En el advenimiento de la era cientifica, los anti-
guos manicomios se convierten en Hospitales
Psiquiatricos, los/las médicos se convierten en
Psiquiatras y los cuidadores... siguen siendo
cuidadores. En el espacio mental del modelo
psiquiatrico, pese a la evolucién de los trata-
mientos, s6lo se conciben dos instancias: lo “cli-
nico” y lo demas. Incluso con la aparicién de un
nuevo actor, en la figura del Psicélogo, persiste
esta dualidad. Y todavia hoy, con movimientos
ciudadanos y profesionales debatiendo incluso
los fundamentos de la Psicopatologia, el sentido
intimo de las necesidades, y la utilidad de las te-
rapias, el discurso institucional sigue anclado en
la mayorfa de los lugares en esa dicotomia entre
“lo importante” que es lo clinico, y “lo deméas”.
De ahf que notemos, con cierta tristeza, la esca-
sa importancia que se concede al hecho de que
cuando el trabajo asistencial de salud mental lo
realizan enfermeras/os especialistas, los resul-
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tados y la calidad de vida y salud de las personas
mejora de forma llamativa.

La aparicién de la Enfermeria se produce con
la tecnificacién de la Psiquiatria, y se contratan
para aplicar tratamientos y realizar curas. Lo que
ocurre es que el movimiento de las/los enferme-
ras/os sobrepasa este mandato inicial debido al
amplio bagaje que la profesién ha ido desarro-
llando en su quehacer profesional, intentando
que esa “invisibilidad del cuidado” deje de ser
un concepto natural, y se reconozca como otras
instancia mas, basica, imprescindible y genera-
dora de resultados diferenciados en términos
de vida, salud y bienestar de las personas que
atiende.

Para fundamentar estas afirmaciones, baste
recordar que los primeros trabajos publicados
sobre el trabajo de la Enfermeria de Salud Men-
tal (ESM) datan de mediados de los afios 50 del
siglo XX, por autoras como Hildegard Peplau, Vir-
ginia Henderson, Dorothea Orem, (por citar sélo
las mas sefialadas) que trabajan, ensefian e in-
vestigan en Canada y Estados Unidos. Sus ideas
y reflexiones impulsan un modelo profesional,
académico y asistencial que trasciende el mode-
lo manicomial, coloca a la Enfermeria de Salud
Mental (ESM) en el espacio vital de las personas
y construye su rol como “acompafiante cualifica-
da” de pacientes, familias y comunidades.

Nos encontramos hoy que frente a una vieja En-
fermerfa Psiquiatrica, que se nos antoja caduca,
que ha estado anclada en el manicomio, que ha
funcionado sélo para la contencién, la custodia y
el direccionismo con los internados, que ha ve-
lado por las normas de la institucién, que se ha
dedicado tan sélo a aplicacién de tratamientos
biolégicos, que ha estado olvidada y marginada
del resto de la profesion y que, probablemente,
fue absorbida como tantas otras cosas por la
«institucion total», Goffman (1987)1, que es el
manicomio, ha surgido una nueva Enfermeria de
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Salud Mental cimentada en una sélida formacion
tedrico-practica en Ciencias de la Salud.

La enfermeria de salud mental, en su quehacer
cotidiano, habiendo modificado sus actitudes
afronta las necesidades de cuidados que pre-
sentan los ciudadanos a los que atiende. En sus
intervenciones practica abordajes individuales,
familiares y grupales, potencia la promocién y
prevencion de la salud mental, ejerce en los di-
versos ambitos del servicio de salud mental (uni-
dades de hospitalizacion, centros de salud men-
tal comunitarios, recursos intermedios, etc.),
diversifica sus actividades y usa técnicas y mé-
todos de Enfermeria para personalizar, capacitar
y socializar al paciente psiquico, procurando su
autonomiay su calidad de vida, y asume el incre-
mento de responsabilidades derivadas del ejer-
cicio auténomo de su profesion. En definitiva, se
nombra y desea ser nombrado/a enfermero/a,
en tanto que prestadora de cuidados integrales
a personas sanasy a las que padecen trastornos
emocionales.

Por tanto, hay que poner de manifiesto que se
ha producido una profunda transformacion del
rol profesional y hoy podemos decir que existe
una nueva Enfermeria de Salud Mental, que es
la Enfermeria Especialista en Salud Mental, que
se caracteriza por ser un servicio humano, al que
le guia la psicologia humanista, cuyo cometido
principal es la provision de cuidados, mediante
una relacién interpersonal, destinados a satisfa-
cer la necesidades de salud y auto cuidados del
individuo, familia y comunidad, en las areas de
promocién, asistencia y rehabilitacion de la sa-
lud mental.

La nueva Enfermeria de Salud Mental -los pro-
fesionales que la integran- interactia con otras
disciplinas en el espacio interdisciplinar que su-
pone el trabajo en equipo (el espacio comdn del
equipo de salud mental seria el interdisciplinar
y el espacio propio lo delimita la provisién de
cuidados). Por tanto, la enfermeria especialista
en salud mental ya no va a estar centrada Gnica
y exclusivamente en una unidad de psiquiatria
o solamente en la patologia, sino en un modelo
comunitario que tenga una finalidad resocializa-
dora, favoreciendo la autonomia, la relacion, la
participacion, la independencia y la solidaridad;
de manera que el sujeto actle, sea autor de su

propia existencia y desempefiie los roles que le
correspondan como “actor social”.

Tras varios afios de implantacién de la especia-
lidad de Enfermeria de Salud Mental con arreglo
al dltimo Real Decreto 992/1987 y a pesar de to-
dos los esfuerzos por parte de los profesionales,
consideramos que todavia nuestra profesion no
ocupa el lugar que se merece en el contexto sa-
nitario y social.

Nuestra especialidad, antes denominada de Psi-
quiatria y en la actualidad Salud Mental, es de
las mas antiguas dentro de las especialidades de
enfermeria que histéricamente han existido en
nuestro pats.

Pensamos, es de justicia sefalar, que la Asocia-
cién Nacional de Enfermeria de Salud Mental
(ANESM) ha sido pionera en liderar acciones
para conseguir normalizar el acceso al titulo de
especialista,y a la que se ha adherido la AEN-PSM
(Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria-Pro-
fesionales de Salud Mental): se han planteado
reivindicaciones legitimas de nuestro colectivo,
ha estado presente en distintos foros para de-
fender y tratar de conseguir las propuestas que
permitieran un desarrollo profesional acorde
con los avances del conocimiento enfermero de
salud mental, realiz6 propuestas razonadas y
razonables a los organismos responsables de la
Administracion Sanitaria del Estado para el de-
sarrollo del RD 992/1987. Propuso también en
su momento enmiendas a los diferentes borra-
dores que se realizaron al vigente Real Decreto
450/2005. Ademas la Asociacion, antes de la
aprobacién del citado Real Decreto, mantuvo
contactos institucionales con Consejerias de
Salud de diversas Autonomias, con Diputados y
otros agentes sociales para defender y reclamar
aspectos relacionados con nuestra profesion.

Quienes iniciaron este proceso, con luces y som-
bras, con alegrias y tristezas, con realidades y
utopias, pero en todos los casos con ilusién, mo-
tivacién, implicacién, paciencia, esfuerzo, emo-
cién y con mucho, mucho trabajo, eran y siguen
siendo enfermeras comunitarias

Cuando después de muchos afios, finalmente,
se logrd que la especialidad fuese una realidad,
primero, con la publicacién del RD de Especiali-



Enfermeria de Salud Mental, ¢y por qué opinamos ahora?

dades de Enfermeria en el que se recogia la Es-
pecialidad de Enfermeria, y posteriormente con
el desarrollo del programa formativo, se alcanzé
un objetivo anhelado y peleado.

Tras la creacién de las primeras unidades do-
centes y la incorporacion de las/os primeras/os
residentes tomaba forma lo que, para muchas/
0s parecia una utopia. Tras dos afios de forma-
cién acaban las/os primeras/os especialistas y
se genera un nuevo escenario con mdaltiples ac-
tores/actrices. Un escenario incierto, en muchas
ocasiones hostil, con muchas sombras y pocos
claros, con peligros y amenazas, con escasas
oportunidades, y con muchos obstaculos. La
desigual y arbitraria implantacién de la especia-
lidad es un déficit de calidad que debe resolverse
en todo el Estado, para no seguir privando a las
personas de una atencién adecuada y cercana a
sus necesidades. Es un deber moral que el resto
de las profesiones se posicionen en torno a esta
necesidad y colaboren en resolver esta carencia.

No basta con formar profesionales, en los que se
invierte dinero publico, hay que conseguir que
los equipos de los servicios de salud mental esté
siempre presente la enfermeria especialista, con
bolsas especificas y reconocimiento pleno. Es un
escenario, al fin y al cabo, de convivencia, de es-
peranza y de futuro. Futuro que deben afrontar
con decisidn, valentia, coraje y determinacion las
enfermeras en salud mental.

José Antonio Herrero Villanueva,
Carmen Diaz Hatero.

Enfermeros Especialistas en Salud Mental en
Jerez y Cérdoba respectivamente.
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¢ Que se lee en los ministerios?

Which is read in ministries?

Francisco Rodriguez Pulido

Profesor Titular de Psiquiatria, Universidad de La Laguna e Vicepresidente ACN y Salud Mental

Parece que vuelven destellos de viejos tiempos.
Se aprueban cosas a hurtadillas. Se anuncia,
para préximo afo, nuevo ajuste presupuestos
estatales (1) y entrada en vigor el Tratado Tran-
satlantico de Comercio e Inversién entre Estados
Unidos y la Unién Europea (2), mas conocido
como TTIP, que negociado en secreto ha pasado
desapercibido y se preveé que pueda tener unos
resultados y consecuencias muy negativos para
el bienestar y calidad de vida, debilitando los
derechos laborales, ambientales y de defensa
del consumidor. Se presentan Estrategias Nacio-
nales de Salud Mental (2015-2019), pendientes
de aprobar Consejo Interterritorial de salud, sin
continuidad con la historia de la asistencia en
nuestro pais, con el foco centrado en las patolo-
gias, huyendo del compromiso y mejora del sis-
tema asistencial, y mirando sin exigencia de fi-
cha financiera a los poderes piblicos (3,4). Mirar
para otro lado -en las condiciones actuales por la
que atraviesa el pais desde hace afos-, se sitla
lejos de una lectura de las necesidades. Saltos al
vacio, que parecen ser para contentar a unos po-
cos. Politicas de ministerios que no conectan con
otros ministerios. Menos mal, dirdn muchos. Bre-
man con el mantra de evidencia del racionalismo
y sin rubor se lo saltan en la toma de decisiones.
Los profesionales conteniendo las quejas en los
servicios asistenciales, y otros siguen cémodos
para continuar en el festin. La gestién clinica
continua su controversia y sus marchas atras
y adelante (5). Muchos al acecho del mercado.
Entre mas fragmentacion mejor. Las desigualda-
des territoriales se incrementan. (6). Decretos
aprobados por los gobiernos salientes a dltima
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hora, por ejemplo, decreto de prescripcién de
enfermeria (7). Informe de la OMS, el iltimo, que
advierte de la falta de muchos méas profesiona-
les de enfermeria en nuestro pais (8). ¢C6mo van
hacer cumplir la estrategia de la cronicidad en
los sistemas regionales de salud? Y una nueva
estrategia nacional de salud mental y un macro-
centro de referencia estatal de rehabilitacién en
Valencia para las personas con TMG que residan
en otra comunidad (9). La politica de salvese
cada uno como pueda continua. Prueba de ello,
es que somos incapaces de articular una queja
unitaria entre profesionales, familias, usuarios
y ciudadanos. Ni tan siquiera cuando en la eva-
luacién de la estrategia en su resumen ejecutivo
(10) se sefala que “el grado de implementacion
de la Estrategia, seglin declararon las CC.AA.,
es diverso y moderado. Diverso en los niveles
de cumplimiento de cada objetivo y entre las
CC.AA., y moderado por que, excepto tres obje-
tivos que fueron plenamente logrados y uno que
ni siquiera fue iniciado, los restantes se situaron
entre “iniciado” y “parcialmente logrado”. Los
objetivos logrados se refieren a aspectos relacio-
nados con la participacion, la formacion de los
profesionales y la investigacion. Ninguno de los
objetivos relacionados con la poblacién o con la
atencion a los usuarios fue clasificado como lo-
grado”, se sentencia

Mas sombras que luces. Hoy, me detendré en
unade las sombras. En la nueva estrategia (2015-
2019) se sigue hablando de “crénico” o “crénico
complejo” para el trastorno mental grave, y, en
paralelo se realiza una inversion de 11 millones



@ Francisco Rodriguez Pulido

de euros anuales para un macrocentro pacientes
con TMG de fuera de la comunidad valenciana.
Estamos convencidos que, en esta época, las
palabras también tienen que ser rescatadas. Re-
cuperar las palabras en su sentido mas original,
sabiendo a veces de su polisemia, es la base
para un lenguaje de liberaciéon en la construc-
cién de una narrativa de este tiempo que sirva
de vehiculo al sujeto deliberante y la ciudadania
participativa, Por ello parece pertinente que nos
posicionemos en contra de la reintroduccion del
término “crénico” o “crénico complejo” aplica-
do a las personas con Trastorno Mental Grave,
porque se ajusta a criterio arbitrarios, que nada
contribuyen a la posibilidad de la cultura de la
ciudadania. Que los propios protagonistas (11)
sobre los que se dirige el discurso nos digan “
Somos personas, no etiquetas, tenemos vida, no
historiales” (Asociacién Espiral, 2015) debe de
forma imperante e indudable al clinico que basa
su trabajo en la escucha hacerle prestar suficien-
temente atencion y renovar sus perspectivas.

La nocién crénica centrada en la nocién de tiem-
po implica la observacion longitudinal de la evo-
lucién. El término cronicidad, aplicado el mode-
lo médico para las enfermedades organicas se
entiende en la enfermedad mental como una
enfermedad “para toda la vida”, y esta afirma-
cion, desde la clinica y la epidemiologia de los
Gltimos cincuenta afos, confirma un uso gratui-
to. Las expresiones agudo y crénico, proviniendo
del modelo médico, han marcado un discurso
pretendidamente clinico pero que ha modulado
incluso los disefios de los modelos asistenciales
perdiendo la perspectiva del sujeto y ha fijado su
mirada en el hecho morboso. Los estudios epide-
miolégicos en los (ltimos cincuenta afios (12-19)
y las narrativas en primera personas de las expe-
riencias psicéticas y con los sistemas de salud,
nos revela algunas aportaciones que orientan
una nueva perspectiva. Estas lecturas contras-
tan con la imagen arraigada de la esquizofrenia
como, enfermedades intratables y deterioro que
muchos médicos tienden a adoptar sobre la base
de un seguimiento limitado y muestras de los pa-
cientes seleccionados para el curso desfavorable
y larespuesta al tratamiento. Y es que esta vision
limitada de la cronicidad tiene su impacto en la
manera de construccion de los modelos asisten-
ciales, la cultura imperante de los profesionales,
en las maneras de conducir los servicios o pro-
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gramas en su relacién con los personas, en lo
que denominamos estilos relacionales.

La Desinstitucionalizacién no es sélo reduccién
o cierre de hospitales psiquiatricos, es llevar a
cabo un complejo proceso de la eliminacién de la
ideologia y el poder de la institucién, poniendo en
primer lugar -la persona con su subjetividad, ne-
cesidades, historia de la vida, las relaciones sig-
nificativas, redes sociales, capital social- sobre la
institucion. Desinstitucionalizacién, por tanto, es
un cambio completo de sistemas, pensamiento
y practica, que pretende la creacién de una nue-
va forma de apoyar la salud mental comunitaria y
apoyo a la libre determinacién, resistencia y for-
talezas de las personas con problemas de salud
mental. Aun hoy hay “cultura asilar” en la cultura
de las organizaciones, donde lo llamado terapéu-
tico se espera como una suerte del proceso, si no
espontaneo, al menos automaticamente reactivo,
a la combinacién de varios elementos, en los que
ademaés de la sobremedicacion, esta la disciplina,
la obediencia a un reglamento, el aislamiento, y la
técnicas punitivas, un tratamiento moral medicali-
zado. Esta “cultura asilar” -probablemente impere
en el Centro de referencia de Valencia al estar en
una comunidad con carencia de sus referentes per-
sonales-, aunque los recursos, programas o dispo-
sitivos estén en la comunidad, reproducen estilos
de trabajo que se alejan de los procesos de recu-
peracién, aunque se autoproclamen. Se caracteri-
zarfa la “cultura asilar” de las organizaciones por:

- La sobremedicacion: A pesar de los pacien-
tes vivir en la comunidad y necesitar menos
medicacién, segln la experiencia de desins-
titucionalizacién en el Reino Unido, o la de
Ciompi en Suiza, en nuestro pais, muchos
pacientes con psicosis, aun hoy, se ven so-
metidos a 3 0 mas moléculas antipsicéticas.
Ni se establece una vigilancia epidemiologia
sobre la prescripcion, ni se vigila los efectos
secundarios fisicos, ni se trabaja con la vision
de la dosis minima eficaz.

- Mantener la ceremonia jerarquica: Aun hoy,
en muchos recursos se trabaja en un modelo
jerarquico de relaciones. Demostracion inicial
del campo de fuerza en la que se encuentra el
paciente en la “nueva organizacién” es des-
igual, no hay coparticipacién, ni reciprocidad,
ni intercambio, el lenguaje no circula libre e
indistinta de uno al otro; no hay diferencias
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entre los diferentes personajes que viven
conjuntamente, ni reciprocidad ni transpa-
rencia, en una cima sigue estando el médico,
no el equipo, y en el fondo el paciente.

- Sustituir la voluntad del paciente por la vo-
luntad ajena. En la cultura asilar el paciente
debe saber de inmediato que toda la realidad
se concentra en la voluntad del médico, o de
su equipo. El desequilibrio estatutario que le
da la institucién le sirve para dosificar la om-
nipotencia de la locura.

- El uso del lenguaje que obliga a reaprender
un orden una disciplina. El dialogo amafiado,
basado en la psicopatologia automatica, sin
espontaneidad, es en realidad el juego de la
ordeny la obediencia. La orden como manda-
to y regularidad, que obliga a los pacientes
a no dejarse llevar por sus inclinaciones, y
recordarle que manda la autoridad. Ejemplo
de ello, es focalizar el trabajo en el logro de
la conciencia de enfermedad como maximo
terapéutico y no reconstruir los procesos de
socializacion e identitarios del sujeto.

- Se trabaja sobre el usuario no con el usuario.
Enelejercicio del el poder psiquiatrico, el otro
es un objeto al que se le administra o se le in-
dica de forma pasiva -no solo medicamento
sino las actividades masivas o segregadoras-
lo que el equipo o institucién considera que
le va bien de acuerdo a la proyeccién de sus
modelos culturales de existencia.

- Ordenamiento y organizacién de las necesi-
dades. el poder psiquiatrico asegura el avan-
ce de la realidad mediante el ordenamiento
de las necesidades, o por la creacién o el sus-
tento de nuevas necesidades. La creacién de
la significacion, se les produce necesidades
creadas de manera artificial, sin que la es-
cucha este presente ni la prioridad definida
por el actor principal. El dialogo del poder
psiquiatrico es con la enfermedad, y lo que
se hace se hace sobre el paciente no con él.

- Predominio de las intervenciones de priva-
cién punitiva de ropa, alimentos, dinero, sali-
das, para reforzar la creacion de necesidades
y la obediencia.

- La privacion de libertad, es la consecuencia
de un sistema de relaciones donde se detec-

ta un auge de, los reingresos, las incapacida-
des, el tratamiento involuntario, sistemas de
coercion de fisica en los servicios de urgencia
y residenciales, extension de la terapia elec-
troconvulsiva, y sistemas de hospitalizacién
cerrados. En un sistema sutil de violacion de
derechos. Los derechos reconocidos como la
ley de autonomia del paciente (20) no forman
parte ni tan siquiera de los valores y la cultu-
ra de los equipos.

Frente a esta cultura de lo asilar es los estilos de
relacionarse y de la cultura de los servicios, po-
driamos contraponer, tomando lo aprendido por
Davidson, (2015) para la practica clinica. (21,22),
un estilo o cultura de la emancipacion, que esta
orientada hacia:

- Encontrar sentido a las experiencias mitigar
sus posibles efectos destructivos.

- Reclamar un protagonismo un sentido de
control es algo para mi por mi, desde lo mas
banal a lo mas complejo. Recuperar la sensa-
cion de control, volver a tener control.

- Respeto ala personay la valiay como si fuera
un ser humano.

- Ofrecerle esperanza y seguridad, adelantarse
al otro.

- Promover el sentido del yo de la identidad.

- Redescribir lo que uno puede ser. El regresos
de estas personas a sus placeres a sus de-
seos a sus habitos originales, donde estan
los “restos de pasiones” y “encenderlo”.

- Favorecer un sentido de autoeficacia.

- Promover que las personas entre en el mundo
en los “soportes de participacion”, en lo que
merece la pena hacer hoy.

- “Colaborar con” en vez de “colaborar en”
ayudar a dar salida a las preferencias.

- Socializar en los lugares naturales de la co-
munidad.

- Esperanza y determinacion, la ayudas de pa-
res es fundamental.

Lejos estamos de una posicién que trata de redu-
cir la presencia sanitaria bajo la estrategia nacio-
nal o en la estrategia de la cronicidad, ya que son
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personas que presentan problemas graves en su
salud, con un perfil heterogéneo en su clinica y
evolucion, y que los factores que condicionan la
peor evolucién esta relacionado con dimensio-
nes del entorno y culturales, que requieren de
mas investigaciones. Debemos corregir que las
personas con TMG se diseminen en redes para-
lelas no profesionalizadas, y que sirvan como
segmento de mercado para un negocios, del lla-
mado mercado sanitario o sociosanitario al uso,
para en definitiva, abandonados por las grietas
del sistema por el sistema nacional de salud, y
situarse alin mas lejos de una perspectiva de la
ciudadania.

Por todo ello como deciamos al comienzo mas
sombras es seguir etiquetando a las personas
con TMG en nuevos rétulos o favoreciendo viejas
etiquetas. Esto va mas alla de la autonomia del
paciente. Si caminamos hacia un concepto glo-
bal de salud, deberemos situarlo en la vida y en
la comunidad y no en el imaginario histérico de
la medicina. Superar el paradigma simbélico del
hospital como institucién de seguridad social y
de la cama como isla que separa la enfermedad
de la vida, el sintoma del sujeto que lo experi-
menta como problema y lo manifiesta como tal.
Serfa mejor, por un lado, garantizar y definir lo
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Dossier:

“35 aifos de Salud Mental en democracia: Luces y sombras” (*)

Presentacion. En los inicios de la democracia for-
mal, alla en los finales afios 70, y ante la falta de
recursos existentes, en todo el Estado espaiiol
se produjo un importante movimiento asociativo
que permitié el inicio de numerosos servicios de
asistencia y tratamiento ambulatorio de lo que
se denomind espacio psicosocial, que trataba de
abarcar y comprender tanto los aspectos socia-
les como psiquicos de las enfermedades menta-
les, seglin el modelo de tratamiento integral de
la época basado en la atencién biopsicosocial. A
la vez se dio el inicio de una politica de mejora
y cambio del funcionamiento de los hospitales
psiquiatricos, junto con un intento de conseguir
abrir las puertas de los manicomios y suprimir
estos, pasando a que los ingresos se realizasen
en hospitales generales, siguiendo el movimien-
to producido en otros paises europeos.

Resultado de estos movimientos asociativos fue
la creacién en nuestra comunidad, a finales de
esos afios 70, de numerosos Mddulos de Asis-
tencia Psicosocial (MAPS), germen de lo que
mas tarde seria, la Red de Salud Mental tras la
creacién de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud,
del que hace poco hemos celebrado su treinta
aniversario.

Entre estos Modulos, estaba el Modulo de Asis-
tencia Psicosocial de Cruces, en Barakaldo,
creado en 1979 a partir de la iniciativa de un

grupo de mujeres con problemas familiares por
alcoholismo, y apoyado desde el inicio por di-
versos profesionales (psiquiatras, psic6log@s y
trabajador@s sociales) asi como por el Ayunta-
miento de Barakaldo. Una vez puesto en marcha,
y dada la carencia general de recursos, se produ-
jo un rapido crecimiento del mismo aumentando
las prestaciones que ofrecia a todo el campo de
la salud mental en el cual sigue interviniendo ac-
tualmente.

Con motivo del 35 aniversario, y como homenaje
a todos los pioneros que dieron origen a estos
servicios, se celebré una Jornada Cientifica abor-
dando diversos aspectos de la salud mental y la
evolucién que han tenido en estos afios, desde
el manicomio a los dispositivos asistenciales
ambulatorios, pasando por el hospital general
y la formacién que se ofrece a los nuevos pro-
fesionales que salen de nuestras universidades,
asi como explorar los planes institucionales de
futuro. Pidieron a colegas y amigos de reconoci-
do prestigio, su colaboracién y participacién en
aquel aniversario. Algunos de aquellos trabajos
los exponemos en este ejemplar de Norte de sa-
lud mental.

(*) Jornada de celebracién del 35 aniversario del MAPS de Cruces-Barakaldo.
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Luces y sombras de la salud mental.

Lights and shadows of mental health.

Fernando Colina

Psiquiatra, Jefe de servicio de Psiquiatria del Hospital Rio Hortega, Valladolid.

Resumen: Se realiza una valoracion de la Reforma Psiquiatrica tras los 30 afios transcu-
rridos desde su elaboracién con dos criticas de fondo:

1. Laincompleta libertad de los enfermos en sentido subjetivo.

2. La medicalizacion creciente, en oposicién a otros modos de tratamiento, debida al
modelo biomédico imperante, biol6gico y cognitivo-conductual.

Se propone como continuidad de la reforma invertir el hospitalocentrismo e introducir
un cambio sistémico recuperando la psicopatologia, que permita el tratamiento del en-
fermo en la comunidad.

Palabras clave: Reforma psiquiatrica, estigmatizacion, psiquiatria comunitaria, psicopa-
tologia, subjetividad.

Abstract: Is an evaluation of the Psychiatric Reform after the 30 years of its development

with two critical background:

in the community.

subjectivity.

La Reforma Psiquiatrica ha traido muchas luces
a la psiquiatria nacional. Bastaria mencionar el
cierre de los manicomios para justificar sobrada-
mente su desarrollo.

Entre el Informe de la Comision Ministerial para
la Reforma Psiquidtrica, de 1985, y la Estrategia
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud,
de 2006, se ha recorrido un camino a favor de

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 54: 19-21.

1. The uncomplete freedom of the patient, in the subjective sense.

2. The increasing medicalization, as opposed to other forms of treatment, due to the
prevailing biomedical model, biological and cognitive-behavioral.

Itis proposed as a continuation of the reform, to reverse the hospital centrism and intro-
duce a systemic change, recovering psychopathology, that enables the patient treatment

Key words: Psychiatric reform, stigmatization, community psychiatry, psychopathology,

la atencién y la libertad de los pacientes que no
deberia conocer marcha atras.

La Ley General de Sanidad, de 1986, instauré en
su articulo 20 la atencién de los pacientes psi-
quiatricos en el Hospital General como una espe-
cialidad mas. A la vez, se declaré a favor de una
concepcién bio-psico-social y comunitaria de la
atencion. Estos dos propdsitos alumbran nuestro
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presente pero, paraddjicamente, también os-
curecen el futuro y le llenan de sombras. Como
toda idea progresista, su aplicacion tiene un mo-
mento historico pertinente. Si se prolonga dema-
siado, sin concebir una renovacién constante de
los proyectos de transformacion, se agudizan las
consecuencias negativas y el sistema vuelve a
ennegrecerse y esclerosarse.

En este sentido, caben dos criticas de fondo al
modelo actual. Una, apunta a la libertad, siem-
pre incompleta, que debe actualizarse en rela-
cién a las nuevas formas de opresién y control de
los enfermos. La otra, hace referencia a la medi-
calizacién creciente, a la imposicion general del
modelo biomédico, que interpreta los sintomas,
los diagnésticos y el sufrimiento de los enfermos
desde un punto de vista biol6gico y conductual.

Pasados 30 afos del Informe inicial, hay un es-
tancamiento evidente. Los dispositivos creados
se institucionalizan y burocratizan y son dificiles
de reformar, liquidar o dirigir en otra direccién.
La rigidez de los servicios es notoria. Los sindi-
catos defienden posturas regresivas y bloquean
frecuentemente los cambios. La eleccién de los
equipos resulta imposible en la practica por la
imposicion de normativas y derechos que parali-
zan el sistema y favorecen la institucionalizacién
de las plantillas. La rigidez de los estamentos
contribuye al corporativismo vy dificultan el tra-
bajo en equipo. Las reglas de movilidad y los
concursos de traslado ponen fin con frecuencia a
experiencias avanzadas e interesantes.

La formacién biolégica, por otra parte, hoy do-
minante y casi universal, impide una interpreta-
cién de los malestares que no sea bioguimica o
cognitiva. El sentido subjetivo de los sintomas,
su valor como defensa, su caracter biogréfico y
narrativo, no son considerados, lo que tiende a
cosificar a los pacientes y a impedir o frenar sus
propias estrategias autocurativas.

Los términos autonomia, responsabilizacion y
empoderamiento, con que rellenamos alegre-
mente nuestros discursos, se van convirtiendo
en clichés y retérica vacfa. Se acompanan de un
incremento de las tutelas, de recursos residen-
ciales excesivos y de medicalizacién despropor-
cionada, lo que si bien yugula las crisis con mas
facilidad y prontitud contribuye sin embargo al
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atontamiento y cronificacion de los pacientes.
Por un lado, se intenta dar mayor protagonismo
a los enfermos, y por otro, y de forma contra-
dictoria, se les inhabilita o se les reduce a una
normalidad impuesta, de caracter poco activo y
menos creativo.

La investigacion de Foucault en su célebre His-
toria de la locura, revel6 que la liberacion de las
cadenas efectuada por Pinel habfa aprisionado a
los locos en una atadura moral, en un tratamiento
donde se les sujetaba de nuevo mediante la su-
mision, la humillacion y el convencimiento de los
enajenados. El ejercicio de poder de la psiquiatria
se habia dulcificado pero persistia con toda su in-
tensidad recurriendo a otros procedimientos.

Hoy, en cambio, la sujecion de los enfermos se
hace bajo los efectos del discurso pseudocien-
tifico y la psiquiatria basada en el diagnéstico y
la evidencia. Se pasa por alto el valor personal
del sufrimiento, se desatienden las necesidades
vitales de los pacientes y se les encasilla en un
codigo impreciso e ideoldgico que estigmatiza
al loco, mientras se proclama a los cuatro vien-
tos una cruzada contra la estigmatizacion de los
psicéticos. Se ignora que la mayor contribucién a
ese estigma no reside en las actitudes sociales ni
el comportamiento de los medios de comunica-
cién, sino en la propia estructura discursiva que
propugna la psiquiatria dominante.

En estas circunstancias se abren dos campos
donde hay que poner a prueba la continuidad in-
acabable de la Reforma, a sabiendas de que todo
movimiento de liberalizacién pone en marcha
uno nuevo de opresién que no se puede descui-
dary que obliga a una actitud critica y autocritica
constante.

1. En primer lugar, hay que tratar de invertir el
hospitalocentrismo que ha causado la aplicacién
del articulo 20 de la Ley General de Sanidad. Los
servicios se han centrado de nuevo en los Hospi-
tales, en este caso no en los hospitales psiquia-
tricos sino en los generales. Alli se ubica el Jefe
de Servicio y se impregna la asistencia del mode-
lo biomédico que se comparte con el resto de las
especialidades.

De este modo, la llamada psiquiatria comunitaria
se convierte en una simple denominacién que tie-
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ne mas que ver con el caracter de la red asistencial
establecida, que se extiende de manera capilar en
el mapa territorial de los dispositivos, pero que
no conserva sus funciones definitorias. Es decir,
no hay una atencion en la comunidad basada en
el acompafamiento terapéutico y en el desplaza-
miento de los profesionales al medio de los enfer-
mos. Esa tarea, esencialmente clinica y sanitaria,
se ha cedido a los servicios sociales, a los que se
encomienda el cuidado en la comunidad de los
pacientes, que la psiquiatria abandona.

Los servicios sociales estan demostrando ser
mas solventes que los sanitarios a la hora de
mejorar el trato y el acompafnamiento de los
enfermos, por encima de los habitos del trata-
miento o las consideraciones reductoras de la
enfermedad. Se acercan a los locos mas en refe-
rencia a sus necesidades que a sus sintomas, por
lo que atienden mejor a las angustias, defensas
y recursos psicoldgicos de los pacientes que lo
que permiten los modelos biolégicos o cognitivo-
conductuales.

El objetivo estratégico, por lo tanto, no puede ser
otro que salir de los Hospitales Generales y redu-
cir las Unidades de Hospitalizacién a una dimen-
siéon minima. Y, alli donde sea posible, cerrarlas
y sustituirlas por otras alternativas. La hospita-
lizacién a domicilio o en los propios centros de
salud mental son alternativas contrastadas que
necesitan, eso si, de otra formacién clinica y otra
definicion de la profesionalidad.

Del mismo modo, las Unidades de Rehabilitacion
deben corregirse y focalizar al maximo su aten-
cion en una red de pisos sanitarios que permitan
la atencion verdaderamente comunitaria. En otro
caso, se vuelve, se quiera o no, a otra modalidad
de institucionalizacién, mas blanda que la prece-
dente pero también alienante e insuficientemen-
te emancipadora de los pacientes.

2. En segundo lugar, hay que introducir un cam-
bio epistemoldgico.

Hoy, la psiquiatria y la psicologia lo que pre-
tenden es dirigir el tratamiento hacia donde las
guias clinicas, los manuales diagnésticos o las
empresas farmacéuticas aseguran que debe diri-
girse. El estudio de la psicopatologia se ha aban-
donado vy la interpretaciéon que se hace de los

enfermos es superficial y carente de subjetivi-
dad. Los conocimientos fenomenolégicos de las
grandes figuras de la psiquiatria se han olvidado,
y las aportaciones del psicoanalisis se rechazan
tras una barrera de prejuicios y de confusién en-
tre la interpretacién psicodinamica de los sinto-
mas y la técnica psicoanalitica.

La verdadera atenci6n en salud mental, la mas
avanzada para el momento histérico actual, serd
la que, en posesion de otro utillaje conceptual
de la psicopatologia, trate a los enfermos en la
comunidad, ayudandoles en sus necesidades,
mitigando su sufrimiento, y comprendiendo su
situacién, pero, a la vez, responsabilizéndoles,
en proporcién a sus recursos, de su sintomas y
de sus esfuerzos autocurativos.

De esta suerte, bajo las premisas de un subjeti-
vismo critico, se atinan el estudio psicopatologi-
co y el compromiso con la comunidad. Unidos,
se evitara al maximo las inevitables opresiones
de poder que el ejercicio de la clinica ejerce en
la situacion y el destino de los enfermos. En su
doble ejercicio se lucha contra el silencio de los
enfermos y se potencian todos los movimientos
de liberacién de la psiquiatria que tantos colecti-
VOS propugnan.

Sé6lo de este modo se puede poner coto a las
practicas de psicoeducacién que se confunden
con el adoctrinamiento de los pacientes con un
modelo de enfermedad y con la aceptacién de
una identidad meramente nosoldgica. Del mismo
modo que se pueden corregir los excesos de los
tratamientos precoces y falsamente preventivos,
o se desarman los argumentos falsos acerca de
la adherencia al tratamiento que la convierten en
un a esclavitud al tratamiento.

De no ser asf, no sélo se corre el riesgo de degra-
dar la vida de los psicéticos por ausencia de una
prevencion cuaternaria, que minimice los perjui-
cios causado por nuestra intervencion, sino que
también se conduce la profesion al ridiculo de li-
mitarse a diagnosticar, prescribir y derivar al en-
fermo a otro dispositivo donde le atiendan y dia-
loguen con él. No deberiamos de favorecer esto.

Recibido: 02/07/2015.

Aceptado: 15/11/2015.
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Salud mental en el barrio.

Mental health in the neighborhood.

Jose Ignacio Ibaiiez
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de Cruces-Barakaldo, Bizkaia.

psicoanalisis aplicado a la institucion.

Corria el afio 1979, hacfa tres que habia muerto
el dictador, y la situacién social y asistencial en
este pais seguia siendo muy precaria, a la vez
que se daba una efervescencia de reivindicacio-
nes, proyectos de mejora y creacién de nuevos
dispositivos de todo tipo que ayudasen a un au-
mento y mejora de la calidad de vida.

En estas condiciones, y ante la dificil situacién
familiar que sufrian, sobre todo en la relacién
de pareja y familiar, en parte por los efectos
del alcohol en sus maridos a los que podriamos
encuadrar en lo que se denominaba bebedores
sociales, un grupo de mujeres de este barrio de
Cruces decidi6 hacer algo y contando con el apo-
yo de la asistente social de la zona constituyeron
la que se denomind “Asociacion de Familiares de
Enfermos Alcohélicos de Cruces”.

A partir de ahi comenzé la blisqueda de méas apo-
yos institucionales, de profesionales del mundo
“psi” que quisiesen participar en el proyectoy en
el intento de rehabilitacién de esas personas, de

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n2 54: 22-28.

Resumen: Se desarrolla el recorrido por la historia del Médulo de Asistencia Psicosocial
de Cruces y su labor con motivo de su 352 Aniversario, abordando los aspectos clinicos
y sociales, asi como vicisitudes en su organizacion y funcionamiento.

Palabras clave: Derecho a la asistencia, libre eleccién de centro, sufrimiento psiquico,

Abstract: A journey through the history of Médulo de Asistencia Psicosocial de Cruces
and its work on the occasion of its 35th Anniversary.

Key words: Right to medical assistance, free choice of medical center, psychological dis-
tress, psychoanalysis applied to the institution.

un local donde reunirse, de recursos econémi-
cos para sostener el proyecto, etc. Esto mismo
se habia comenzado a hacer también en el ve-
cino Bilbao, asi como en otros municipios de la
provincia, dando lugar a los llamados mddulos
psicosociales apoyados o promovidos por los
ayuntamientos. Muchos de ellos con la creacién
de Osakidetza se convirtieron en centros de sa-
lud mental integrandose en lo que hoy es la Red
de Salud Mental de Bizkaia.

Este fue el inicio de lo que hoy es la Asociacion
“Mobdulo de Asistencia Psicosocial de Cruces”,
que gracias al apoyo municipal pudo disponer
de unos locales, en los que se ubica el Médulo y
su labor asistencial, cuyo 35 aniversario celebra-
mos con esta jornada.

Por ello agradecemos a los componentes de la
mesa, compafieros de profesién que han acep-
tado desinteresadamente acompafarnos en este
aniversario para trabajar sobre esto de la salud
mental con todos uds. También quiero agradecer
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su colaboracién en el sostenimiento del Médulo
a todos los profesionales que han pasado por él
antes de los que componemos actualmente su
equipo: dos psiquiatras, un psicélogo y una au-
xiliar administrativa.

Modelo

Voy a comenzar citando a otro querido compa-
fiero, Gustavo Dessal, psic6logo y psicoanalis-
ta, que en un articulo titulado “Augurios sobre
la psiquiatria actual” dice: “.Qué augurio cabe,
pues, esperar para la psiquiatria de este milenio?
Degradado su saber en los ambiguos postulados
de la quimica y en los recursos paliativos de una
psicologia reeducativa, el psiquiatra, mas que
nunca, percibe el peso del aburrimiento y la bu-
rocratizacion en el ejercicio de su praxis, definiti-
vamente divorciada de su antiguo lazo con la sa-
biduria... Es por esa razén que la psiquiatria, mas
gue nunca, deberia reconocer en el psicoanalisis
el aliado que podria auxiliarla en la recuperacién
de su antigua ciencia”.

Esta reflexién sobre la psiquiatria actual conside-
ro que es un buen punto de partida para hablar-
les del modo en que trabajamos en el Médulo,
y que con mas o menos fortuna vengo desarro-
llando desde que llegué a él en el afio 1991, con
el inestimable apoyo y respaldo de mis compa-
fieros, sobre todo en algunos momentos recien-
tes de serias dificultades para todos nosotros.
Y porque ademas creo que este modelo esta en
consonancia con el espiritu de sus fundadoras.

Un modelo basado en el derecho a una atencién
digna y adecuada a las personas que, por el mo-
tivo que sea, tienen un sufrimiento psiquico, con
patologia o no, relacionado con dificultades en
su vida que les impide vivirla de un modo mas o
menos satisfactorio, y necesitan alguien que les
escuche y les ayude a encontrar una orientacién
para evitar caer en algo que si sea ya patolégico.

Para no extenderme mucho sobre esto, que po-
demos retomar en el debate, me apoyaré, y voy
a citarles la que se conoce como “La declaracién
de Tenerife” surgida a partir del Foro de Salud
Mental, y que supongo muchos de uds. ya cono-
cen. En ella, “las organizaciones, asociaciones,
profesionales, familiares y usuarios, ciudadanos,
reunidos en Tenerife, el 9 de junio de 2012 en el

marco del XXV Congreso de Salud Mental de la
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria-Profe-
sionales de la Salud Mental, consideran”, entre
otras cosas, que:

- “La Salud Mental es un asunto de todos,... su
mejora requiere de la participacién y el com-
promiso de todos los ciudadanos.

- La atencion en la comunidad es la modalidad
asistencial que mejor favorece que las perso-
nas con enfermedades mentales sean aten-
didas en su medio natural, o en aquel al que
desean pertenecer, generando sentimientos
de pertenencia e inclusién, haciendo efecti-
vos derechos humanos y civiles...”

Y prosigue: “Atendiendo a estos principios y re-
querimientos, Declaramos:

Punto tres: Las leyes, normas y procedimientos
clinicos pertinentes para atender a personas con
trastornos mentales deben elaborarse en colabo-
racién con profesionales, usuarios y familiares.
Para ello, la comunidad y sus gobernantes deben
promover y apoyar el desarrollo de organizacio-
nes de usuarios, de familiares y de profesionales
para asegurar una participacion activa con su ex-
periencia y conocimiento en drganos de planifica-
cién y de toma decisiones; cuidando que sea una
participacién activa, consciente, responsable,
libre, organizada y sostenida para asegurar que
las prestaciones que se reciben son respetuosas
con las personas en su calidad de ciudadanos.”

Para llevar adelante el proyecto de asistencia del
Médulo partimos de esas premisas sefialadas:
todas las personas tienen derecho a asistencia
en el campo de lo mental y a elegir donde quie-
ren recibir esa asistencia.

Consideramos que esta debe ser lo mas rapido
posible, pues sabemos que el sufrimiento psi-
quico muchas veces es insoportable, ademas
de subjetivo y por tanto no entiende de tiempos
cronolégicos.

Para ello seguimos una politica que denominamos
de puertas abiertas. Es decir que nuestras puertas
siempre estan abiertas para que quien considere
que lo necesita pueda acceder a la asistencia per-
tinente sin necesidad de papeles, listas de espera,
autorizaciones administrativas, etc.
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Pero también hay que sefialar que mas del 90%
de las personas que recibimos son derivadas
desde Atencién Primaria, por tanto no hay que
pensar, como nos han achacado a veces, que
esto es una especie de psiquiatrizacién general.
Mas bien entendemos que es lo contrario, aten-
der a quién lo necesita y en lo que necesita, para
resolver lo antes posible ese malestar sin que se
patologice o cronifique. Y esto se puede hacer
con pocas consultas y a veces sin necesidad de
medicarles.

Porque es verdad que la tolerancia a la frustra-
cién y a las complicaciones que acarrea la vida
han disminuido mucho en la sociedad actual, y
lo que antes se consideraba normal, o algo que
formaba parte del proceso de la vida, por ejem-
plo estar triste por ciertas circunstancias, la ela-
boracién de un duelo por la pérdida de un ser
querido, una ruptura sentimental, la pérdida de
un puesto de trabajo, ser un nifio movido, etc.
ahora se vive como una tragedia y se solicita, a
veces de un modo imperativo, que se les alivie
de ese malestar, muchas veces con dispensa-
cién de medicacion, y entonces tenemos que es-
tar prestos a dar una respuesta a esta demanda.
Respuesta que no tiene por qué ser farmacolégi-
ca ni psiquiatrizante.

Para ello lo que hacemos es abordar los puntos
problematicos que trae la persona a consulta e
intentar entender qué esta ocurriendo, ademas
de buscar cual es su implicacién en eso que le
produce malestar y orientarle para que encuen-
tre soluciones propias.

De ahf que otro de los puntos que nos caracteriza
sea el alto volumen de altas que damos.

Desde el afio 2.000, en que contamos con esta-
disticas, pero posiblemente desde antes, pode-
mos constatar que anualmente damos mas altas
que pacientes nuevos nos vienen a consulta.

Es decir que los pacientes transitan por el M6du-
lo el tiempo estrictamente necesario para encon-
trar un modo de hacer con su motivo de deman-
da, sea patolégica o no.

Evidentemente, si es patolégica o si son casos
de gravedad, este transito va a ser mas largo y
a veces indefinido, ademas de que hagamos uso
de la medicacion pertinente.
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Tiempos dificiles

En estos afios hemos intentado estar muy aten-
tos a la evolucién de la sociedad y a los cambios
y nuevas necesidades que van surgiendo, de ahi
la creacion de nuevos programas de atenciény la
adecuacién de otros que ya existian para estar a
la altura de esos cambios.

Asi ademéas de mantener los programas clasicos
de intervencién de alcoholismo y los de salud
mental en todas las edades, hemos ido desarro-
llando otros programas:

- De atencién a la mujer, que desde el afo 2012,
incluye un programa de atencién a victimas
de violencia de género, en colaboracién con
el Ayuntamiento de Barakaldo y con la Direc-
cién de Atencién a las Victimas de Violencia
de Género del Gobierno Vasco.

- Desde el aio 2010 tenemos, en colaboracin
con la Diputacién de Bizkaia, un programa de
intervencion con adolescentes con trastornos
de conducta.

-También comenzamos en ese afio 2010, y
mantenemos, un programa de intervencion
con inmigrantes.

- Desde el afio 2006 hasta el 2012 mantuvimos,
en colaboracion con la Asociacién Ekintza-
Aluviz y a peticion del Departamento de Sa-
nidad, un programa de atencién a los lud6pa-
tas de la provincia de Bizkaia. Programa que
vamos a retomar este mismo mes, ya que les
puedo comunicar con alegria que desde hoy
ha entrado en vigor el nuevo contrato que
acabamos de firmar con el Departamento de
Salud para mantener la actividad en Salud
Mental para la zona, ademas de retomar este
programa de atencién a ludépatas.

Con la firma de este contrato se pone fin a dos
afos de incertidumbre sobre el futuro del Mé-
dulo y desde aqui quiero agradecer a todos los
numerosos apoyos recibidos para lograr su man-
tenimiento, que esperamos sea definitivo.

Y tampoco hemos querido descuidar el area de
formacion, investigacion y de transmision de
nuestra experiencia. Por ello desde hace mas
de diez afos recibimos en practicas a alumnos
del practicum de psicologfa de la Universidad de
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Deusto, y hace unos meses firmamos un progra-
ma de colaboracién con Deusto Psych que esta-
mos comenzando a desarrollar.

Mi tarea, como psiquiatra y responsable de la
actividad del Médulo, entre otras variadas funcio-
nes, consiste en recibir a las personas que acuden
por primera vez al Médulo, bien remitidas por su
médico de cabecera u otro especialista o servicio,
bien por iniciativa propia. Y a partir de ahi, tras
escuchar su motivo de consulta, decidir la aten-
cion que se le va a prestar, bien psicolégica, bien
psicofarmacolégica o ambas, ademas de darle un
nombre diagnéstico al trastorno por el que acude.

Pero también soy psicoanalista y por ello no pue-
do dejar de estar atento a la posibilidad de que
aparezca algo de la demanda, no como simple
demanda de curacién o como derecho a la salud,
como derecho del usuario o cliente como se les
denomina ahora, y que son una parte importante
de las consultas que atendemos. Personas que
no quieren saber y solo buscan silenciar el ma-
lestar como sea, con pastillas o que alguien que
les diga lo que tienen que hacer, etc.

Lo que busco, y espero, es una demanda del lado
del sujeto y de su estructura psiquica, que per-
mita algo del buen encuentro, que permita poner
al frente la clinica, pero no la clinica del manual
diagnéstico, ni la de los consensos sino la clinica
particular del sujeto.

Ya que todo sintoma por el cual se consulta con-
lleva, como ya he sefialado, un sufrimiento.

Se trata de escuchar este sufrimiento y esta de-
manda e interrogar al sujeto sobre su modo de
participacién en esta situacion, o las circunstan-
cias que le han llevado a ser objeto de ello y con-
sentir de alglin modo en eso que le ocurre y, si se
da el buen encuentro, ponernos al trabajo para
buscar otro modo de hacer, bien desde las forma-
ciones del inconsciente en las neurosis, bien des-
de los fendmenos elementales en las psicosis.

Signos a veces sutiles, a la espera de que alguien
los escuche y se los tome en serio, al pie de la
letra, para permitir la aparicién del sujeto y de
que este se ponga al trabajo.

Este es nuestra manera de hacer y esperamos
que persista, manteniendo la colaboracién que

siempre ha existido desde la creacién del M6du-
lo, primero con acuerdos con los diversos orga-
nismos existentes en la época y posteriormente,
desde hace méas 20 afios, con los convenios esta-
blecidos con el Departamento de Sanidad, ahora
de Salud. Porque entendemos que son modelos
complementarios y que pueden coexistir y co-
laborar sin problemas, como se ha demostrado
todos estos afios pasados.

Unas Vinetas

Para concluir voy a tratar de ilustrarles todo esto
que vengo diciendo con algunas breves vifietas
clinicas de diferentes sujetos que he atendido o
sigo atendiendo en la institucién y con los que he
podido ir un poco mas alla:

1. Mujer que acude a una consulta de salud men-
tal por primera vez en su vida, remitida con
un volante de Atencion Primaria, donde dice:
“Duelo sin resolver, separacién en verano, po-
sible depresién post-parto”.

Nada mas iniciar la entrevista se pone a llorar,
explicando su situacion: “Estoy desesperada,
no paro de llorar. Se me juntaron varias cosas
a la vez: Hace un afo muri6 amama. Estando
embarazada andaba a golpes con mi marido,
él que siempre trabaja lo justo no paraba de
trabajar, nunca estaba en casa. Tengo un nifio
de 3 meses. Antes me daba por chillar, ahora
por llorar. Me paso el dia llorando”. Esta mal
hasta tal punto que incluso se esta planteando
una separacion definitiva.

Le pregunto por amama y resulta que en rea-
lidad era una vecina, es ella la que le llamaba
asi, ya que era con la que se habia criado, y ala
que querfa como si realmente fuese suamama.

“Estaba mal del corazén, estaba malita, era
mayor y se murié. No lo acabo de asimilar”.
Esta mujer estaba muy ilusionada con el em-
barazo y habia hecho ropitas para el bebé, ro-
pitas que la paciente no le ha puesto, lo tiene
todo guardado, incluidas fotos suyas con ama-
ma, ya que no las puede ver, le traen demasia-
dos recuerdos. Y nuevamente se hecha a llorar.

Me dice que todo el mundo le dice que no esta
bien, que tiene que dejar de llorar, que no es
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bueno llorar tanto. Le digo que llorar no es
malo, que mas bien le puede servir para des-
ahogarse y sacar todo eso que tiene dentro.
Se sorprende e insiste en preguntarme, al mar-
charse, si puede llorar, a lo que asiento.

La siguiente entrevista viene sonriente, relaja-
da, y dice: “He llorado mucho y estoy mucho
mejor”. Esta menos triste, chilla menos con su
marido, las cosas en casa estan mucho mas
tranquilas y mejor, y ademas ha vuelto a poner
las fotos que tenia de amama.

Acude a una tercera entrevista manifestando
encontrarse ya bien, si bien adn esté sensible.
Las cosas con su pareja siguen mejorando, y
ademas estan esforzandose ambos en mejo-
rarlas. Ella ha comenzado ya a trabajar, esta-
ba de baja maternal, y esta bien y contenta en
el trabajo. Ademas ha apuntado a su hijo a la
guarderia y todo va bien.

2. Sefora de unos 60 afos de edad que acude
porque todos le insisten (familia, amigos) en
que se ponga en tratamiento antidepresivo
tras el fallecimiento, hace unos meses, de
una hija por un proceso cancerigeno de curso
rapido.

Esta ya en terapia con una psicéloga, pero le
insisten en que se ponga en tratamiento ya
que hace afos sufrié una depresion y piensan
que esta recayendo.

Tras escucharla le digo, muy suavemente y con
delicadeza, que en lo que me dice no aprecio
ningln signo de depresion en ella, pero si mu-
cha tristeza. A lo que responde con cierto jd-
bilo: “{Verdad que no estoy deprimida? Es lo
que yo les digo, estoy triste pero como no, es
duro perder a una hija”, y me habla de todo el
proceso de la enfermedad.

Quedamos de acuerdo en que no precisa me-
dicacién antidepresiva, que seguira su terapia
con la psicdloga y que si lo necesita dentro de
un tiempo me llamara.

3. Mujer que acude remitida por su médico de
A.P. tras descartar patologia orgénica por va-
rias taquicardias y con antecedentes (padre
fallecido por infarto, madre en fase terminal
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tras infarto). Viene con desconfianza tras una
mala experiencia con una psicéloga, de la que
dice “se enteré de mi vida y no me solucion6
nada”, pero acepta acudir a buscar alguna so-
lucién, ya que “viene a quitarse el muerto de
encima”, y lo explica por un lado en relacién
a su padre y por otro por una violacién a los
trece afios.

Va desplegando diversas cuestiones que le
conciernen en las relaciones con su madre,
su marido, sus hermanas, y habla de una fo-
bia a los perros, que asocia con la violacion,
y que sorpresivamente desaparece de un dia
para otro, lo que le hace decir: “veo que esto
funciona”.

Tras acudir durante unos meses de modo re-
gular y elaborar ciertas cuestiones, reorganiza
su vida, separandose de su marido, y se pone
a estudiar enfermeria, algo que siempre habia
deseado pero no habfa tenido oportunidad.

Hoy en dia, tras concluir los estudios con buen
expediente, trabaja de enfermera y esta satis-
fecha de su vida.

. Un chico de 13 afios acude acompafiado por su

madre bastante decidida a medicarle porque
les han dicho que tiene TDAH y con el trata-
miento psicofarmacolégico mejorara.

Es un chico que siempre ha sido despistado,
pero tras el paso de primaria a la Eso el afio
anterior, comenzd a ir peor, y este curso en el
primer trimestre suspendi6 6, él dice que se
ha descuidado. También me dice que tuvo un
tratamiento psicoldgico, al parecer cognitivo-
conductual por angustia, hace unos dos afios.

Le explico a la madre los efectos de la medica-
cion y les doy una cita para ver qué hacemos.

La madre acude a la siguiente cita un poco an-
gustiada por los efectos que puede producir
la medicacién y plantea si no hay otra manera
de hacer sin la medicacién. De acuerdo con el
pediatra le da todos los dias un poco de café, y
recibo al chaval regularmente cada tres-cuatro
semanas, para que me hable (de los estudios,
el futbol, los amigos, etc.). Me confia que le
tiene mucho respeto a la madre, que le eché
una bronca enfadada por las notas, y que se ha
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propuesto mejorar. Comienza a ir mejor en los
estudios, con buenas notas en los siguientes
parciales y acab6 el curso sin problemas y con
todo aprobado.

. Recibo a esta persona, varén de 35 afos de
edad, remitido desde la asociacién de lud6pa-
tas porque su problema no es la ludopatia.

En sus palabras “no se controlar mis impul-
s0s” y eso le lleva a gastar sumas importan-
tes de dinero de modo compulsivo, desde los
18 anos, sobre todo en sexo y alcohol, aca-
bando habitualmente con broncas y a veces
sin saber lo que ha hecho u ocurrido en esas
situaciones. Esto le ha llevado a aislarse,
rompiendo préacticamente todas sus relacio-
nes sociales y a encerrarse en casa a leer y
fumar porros.

No queria tomar medicacién, yo tampoco veia
en qué le podia servir esta, ni dejar de fumar
porros, a lo que le dije que eso era cosa suya,
proponiéndole vernos regularmente para ha-
blar de lo que habia sido su vida y sus dificul-
tades e intentar encontrar otro modo de hacer.

Es decir hablar de su inconsciente, de ese
“otro escenario” al que volvia regularmente de
manera compulsiva en busca de esa satisfac-
cién perdida y que no le servia para tranqui-
lizarse, y para buscar otra manera de manejar
esos impulsos.

Cuando vino a consulta vivia en casa de una
hermana (que tuvo que dejar a propuesta de
su hermana), tenfa deudas (no demasiado
abundantes dado que su padre siempre le ha
cubierto, aunque luego él tiene que devolver-
le esa deuda) contraidas en esos momentos
de “descontrol”, en los que en sus palabras
“solo pensaba en follar”, cosa que hacia de
modo impulsivo y sin prevision, gastdndose
todo el dinero que tenia y tirando de tarjeta
de crédito.

Asimismo se planteaba muy seriamente la po-
sibilidad del suicidio como un modo de acabar
“con toda esta mierda”.

Durante el tiempo que acudié hablé, ademas
de sus problemas con los impulsos y sus gas-
tos compulsivos, de lo que ha sido su vida

como hijo, hermano, estudiante y amigo asi
como de sus teorias de la vida y de la amistad,
de las relaciones sexuales y de pareja, de para
qué nacemos y vivimos, de sus ideas de matar-
se, etc. es decir de su propia y particular teoria
de la existencia.

Ideas de las que no podia hablar con nadie ya
que cada vez que lo hacia acababa peleado y
aislandose de todos, viniendo luego el pasaje
al acto impulsivo.

El poder hablar de todo ello con alguien que
no le cuestiona, ni le juzga y lo toma en se-
rio, le permitié dejar de actuarlo y posibilitd
reordenar algunas de las coordenadas de su
vida e introducir algunos cambios: tras dejar
la casa de su hermana vivié un tiempo alquila-
do en una habitacién manteniendo una buena
relacién con la dueiia y su hijo, ha dejado de
ir de putas pudiendo ahorrar dinero y comen-
z6 una relacién estable de pareja con la que
finalmente se fue a vivir, y respecto a la vida,
al despedirse me dijo estar dispuesto a seguir
caminando sin plazos.

.Varén que acudi6 remitido por su médico de

cabecera angustiado, en un momento dificil
tras tener una hija con diversos problemas or-
ganicos y malformaciones, de las que iban a
hacerle varias intervenciones.

Le vi en varias ocasiones (5 0 6), y desde en-
tonces se sostiene, hace ya 7 afios, concer-
tando una nueva cita, que nunca se consuma,
cada tres o cuatro meses.

Dias antes de la cita me llama, me dice que
va bien, y que no puede acudir, siempre por
diversas circunstancias (trabajo, alglin pro-
blema fisico), concertando una nueva cita a la
que tampoco puede acudir, concertando una
nueva, etc.

. Mujer con importante cuadro de angustia que

lleva muchos meses viniendo a verme colo-
candome en la impotencia de no conseguir
que ceda su angustia a pesar de los diversos
tratamientos farmacolégicos y sin querer ir
mas alla de la queja. También me pone a prue-
ba fallando a las citas y viniendo luego sin cita,
de urgencia, por nuevas crisis de angustia.
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Hasta que hace poco me habla de sus suefios,
siempre de angustia, siempre con su padre
(muerto cuando ella tenia 15 afios).

Al senalarle que eso es lo que me dijo la prime-
ra vez que vino, la no superacion de la muerte
del padre, y al preguntarle que hasta cuando
va a seguir con esto, se abre la posibilidad de
que pase de la queja a la demanda preguntan-
do si hay algo que ella pueda hacer con esto,
ademas de las pastillas, y se plantee qué esta
haciendo con su vida solicitando comenzar a
trabajar sobre ello con el psicélogo.

. Mujer de 56 afios remitida por su médico, a
finales de 2007, por “Temblor esencial en tra-
tamiento. Estd muy triste, deprimida, se le ol-
vidan las cosas. Es la primera baja que coge en
34 afos. Parece que el problema es laboral” y
en un volante posterior anadira: “La paciente
se encuentra en mal estado, muy deprimida
con un gran sentimiento de culpabilidad por-
que no es (til, segln refiere “PARA NADIE”.

Ella refiere en esa primera entrevista: “Estoy
mal. Tengo un miedo que me domina, no sé a
qué. Ahora estoy mas angustiada porque en el
trabajo dicen que las torpezas son grandes”
(sobre todo tienen que ver con olvidos). Y afia-
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de: “El trabajo es mi medio de vida”. Todo ello
con gran dificultad, en medio de grandes silen-
cios y respondiendo a mis preguntas.

Acude puntual y regularmente a las citas pero
no habla, salvo que le pregunte y en ocasiones
manifiesta sus ganas de morir, de quitarse de
en medio ya que siempre ha sido una in(til y
ahora mas ya que no sirve ni para trabajar.

Poco a poco, mostrando interés por sus cosas,
cuidandola, haciéndole saber que la voy a se-
guir viendo todo el tiempo que haga falta, va
desgranando las penurias de su vida, su ca-
rencia de lugar en todos los sitios, como a los
quince afios su padre la quité de estudiary la
eché de casa, preguntandose como querer a
alguien que ha hecho tanto dafio y sin embar-
go sintiéndose obligada moralmente a cuidar-
lo ahora que esta viejo y solo.

Habla de su interés y su deseo de estudiar de
siempre, que la lleva (con mi apoyo) a apun-
tarse en la EPA en 2009, y actualmente tras
finalizar estos estudios esta en las aulas de la
experiencia y va viviendo.

Cruces, 13 de junio de 2014



Sobre la importancia de la formacion psicoanalitica
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About the importance of psychoanalytic training
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Resumen: Se hace una critica de la deriva cientificista tras la aparicion del DSM IlI, y
sucesivos, y de los intereses de la industria farmacéutica potenciando la prescripcion
de medicamentos para defender la formacién psicoanalitica que se realiza en el servicio
donde trabaja el autor.

Apoyandose en los grandes autores y temas de la psicopatologia, al considerar que solo
hay una clinica psiquiatrica, la clasica, y que el psicoanalisis deriva de ella y la mejora,
se defiende la formacion de los residentes (MIR y PIR) en psicopatologia y clinica psicoa-
nalitica por razones clinicas, de poder y de saber.

Palabras clave: Psicopatologia, Clinica psiquiatrica clasica, Psicoanalisis, Lenguaje de la
semiologia, Pathos, Formacion de residentes.

Abstract: Becomes a critique of the scientistic drift after the emergence of the DSM I,
and successive, and the interests of the pharmaceutical industry promoting the pres-
cription of drugs, to defend the psychoanalytic training which takes place in the service
where the author works.

Based on the great authors and themes of psychopathology, considering there is only
a psychiatric clinic, the classic, and that psychoanalysis derives from it and improves it,
it defends the formation of residents (MIR and PIR) in psychopathology and psychoa-
nalytic clinic for clinical reasons, of power and knowledge.

Key words: Psychopathology, classical Psychiatric Clinic, Psychoanalysis, Language of
Semiotics, Pathos, training of residents.

1. Justificacion

Desde que la APA publicé el DSM-/II, en 1980, el
pequeio mundo de la clinica mental ha cambia-
do como de la noche al dia. La tercera version del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders contenia 265 diagndsticos, 83 mas que la
edicién precedente. Junto con la tendencia a mul-
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tiplicar los trastornos en todas las franjas de edad,
es decir, a convertir la normalidad en una rareza,
el mayor éxito de esta publicacion fue extender su
uso por casi todo el mundo y promoverlo no sélo
entre psiquiatras y psic6logos clinicos, sino tam-
bién entre jueces y fiscales, compaiiias de segu-
ros, carceles, colegios, investigadores, etc. Median-
te una monocorde retérica cientificista, del todo



@ José Maria Alvarez

acorde con los tiempos que corren, y gracias a una
impecable estrategia de marketing y publicidad, el
DSM-IIl se convirti6 en la Biblia de la psiquiatria,
algo que desbordaba las expectativas iniciales de
Robert L. Spitzer, su insigne hacedor. Merced a tan
ins6lito éxito, la hasta entonces anodina APA ex-
tendié sus influencias doctrinarias e ideolégicas al
mundo entero, de tal manera que se volvié dificil
sobrevivir fuera de su amparo.

Pese a que su principal objetivo se centraba en
dotar de coherencia a los diagnésticos psiquia-
tricos y en limitar el hazmerreir que reinaba en lo
tocante a llamadas enfermedades mentales, los
efectos de esta publicacion fueron mucho mas
alla. Por una parte, la psiquiatria entraba con
paso firme en la plaza de las ciencias, como cual-
quier otra especialidad médica; incluso mas que
la mayoria de ellas, pues, al fin y al cabo, era de
las neurociencias de donde deberfan provenir los
descubrimientos mas innovadores. Por otra par-
te, este discurso hueco aunque vestido con los
mejores ropajes del cientificismo, fue divulgado
a los cuatro vientos por la agencia de publicidad
de la APA mediante una estrategia planificada
hasta el dltimo detalle, de ahi que la gente de
la calle acabara creyendo en las enfermedades
mentales como quien cree en la tuberculosis y
viera en la serotonina la causa de sus habituales
desgracias. Un dia si y otro también, mediante
notas de prensa, conferencias, articulos y libros
se anunciaba al mundo la buena nueva de que se
estaba a punto de descubrir la causa dltima de
la depresion, el gen concreto que la causaba o el
neurotransmisor responsable de la tristeza y la
abulia de tantos y tantos enfermos.

Por otra parte, a diferencia de lo que venia sien-
do una constante desde tiempos inmemoriales,
alli donde habia locura o enfermedad se avistaba
ahora un territorio de prosperidad econémica. La
industria farmacéutica se frotaba las manos con
las ganancias que empezaba a conseguir gracias a
la transformacién de los malestares psiquicos en
trastornos mentales biomédicos. Como marione-
tas movidas por intereses propios del capitalismo,
los especialistas se dedicaban a recetar y a ratifi-
car los dictados de los idedlogos del pathos.

De resultas de esta transformacion, el psicoana-
lisis perdié paulatinamente el lugar privilegiado
que habia tenido décadas atras y se fue alejan-
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do de las instituciones académicas y sanitarias,
sobreviviendo en pequefias asociaciones, escue-
las y grupos diversos. Por fin, la psiquiatria y la
psicologia cientificas se quitaban de encima esa
antigualla que se habia convertido en un lastre
para el progreso de la ciencia. Cuanto mas po-
sitivista fuera la formacién de los especialistas
en psiquiatria y psicologia clinica, mucho mejor
rodarfan las cosas.

Pero el cientificismo no es ciencia, sino una
creencia en la aplicabilidad universal del método
y el punto de vista cientifico, arraigada y exclu-
yente creencia segln la cual no hay otra manera
de conocer que no sea la derivada de su postura.
Tampoco la apariencia cientifica de algo, aunque
se acompaie de nimeros, graficos y datos epi-
demiolégicos, mejora la atencion a los pacientes
mentales ni aporta ninguna aclaracién sustancial
sobre la condicién humana y sus alteraciones.
No esta claro, por dltimo, que el método cienti-
fico sea el mas adecuado para el estudio y tra-
tamiento del pathos, pues, como se ha dicho, de
tan estricto que es deja fuera de su anélisis los
elementos esenciales del hombre.

Estos y otros aspectos confieren a las taxono-
mias psiquiatricas actuales un cariz de artificio
y arbitrariedad, impresion a la que contribuye la
permanente renovacion a la que estan sometidas
y los intereses extraclinicos que estan en la base
de muchos de los trastornos descritos. Algo falla
en estas clasificaciones internacionales cuando
las categorias propuestas, antes que estables y
homogéneas, se revelen heterogéneas e interde-
pendientes. Buena prueba de ello es la accién
transnosolégica de los medicamentos y las altas
tasas de comorbilidad, sin parang6n en otras es-
pecialidades médicas.

A falta de una semiologia clinica consistente y de
una interpretacién psicopatoldgica inspirada en
las grandes teorfas de la psicologia patolégica,
estas clasificaciones ponen de manifiesto lo ale-
jada de las ciencias de la naturaleza que se halla
nuestra disciplina y lo préximos que estamos al
territorio de la ciencia ficcion.

2. Argumento

Asi las cosas, el cientificismo se ha llevado por
delante el psicoanalisis y con él los dos elemen-
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tos esenciales sin los cuales es imposible un co-
nocimiento de la condicién humana: la historia
y la subjetividad. En esta época de pensamiento
Gnico, su preeminencia es tan ostensible que
son muy pocos los hospitales y servicios docen-
tes con orientaciones distintas. Uno de ellos es
el nuestro, el Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid, heredero del antiguo manicomio
Dr. Villacian. Dada su excepcionalidad, merece
algunos comentarios.

Contraviento y marea, la formacién clinicay psico-
patolégica que alli se ofrece es basicamente psi-
coanalitica. Los seminarios docentes se ocupan
de los grandes pensadores de la psicopatologia,
entre ellos Freud, Lacan, Klein, Winnicott y otros
muchos. En ellos se estudian los grandes temas
de la psicologia patoldgica (la histeria, la neurosis
obsesiva, la paranoia, la locura normalizada, etc.),
la técnica psicoanalitica (las distintas formas de
intervencion, la transferencia, etc.) y los casos
ejemplares (el Hombre de los Lobos, Schreber,
Aimée, Wagner, Joyce, etc.). La supervisones clini-
cas estan asimismo orientadas desde la perspec-
tiva psicoanalitica pero teniendo en cuenta que el
marco de trabajo es un centro de salud mental,
una unidad de hospitalizacién o un centro de dia.

Con vistas a sostener esta posicion clinica y esta
orientacién docente, partimos del hecho segln
el cual el psicoanalisis deriva de la clinica psi-
quiatrica clasica, tal como enfatizé6 Michel Fou-
cault en Historia de la locura en la época cldsica
(“[...] toda la psiquiatria del siglo XIX converge
realmente en Freud”) y destacé Lacan (“Introduc-
tion a I’édition allemande d’un premier volumen
des Ecrits”) al precisar que existen tipos de sin-
tomas pero s6lo una clinica, anterior al discurso
psicoanalitico; de ahi que nuestro reto consis-
tirfa en extraer lo mejor de esa clinica que nos
precede y mejorarla con el psicoanalisis. Como
hemos sefialado en publicaciones anteriores,
desde nuestro punto de vista la psicopatologia
clasica es esencialmente descriptiva, y sélo en-
cuentra una explicacién cabal en las elaboracio-
nes tedricas que aporta el psicoanalisis.

Conforme a esta genealogia que nos une a la
clinica clasica, estamos obligados a mantener
y mejorar el lenguaje de la clinica, es decir, el
lenguaje de la semiologia o thesaurus semeio-
tucus, ese amplio repertorio terminolégico que

constituye posiblemente la mayor contribucién
de la psicopatologia clasica al conocimiento del
pathos. Sobre esa estructura lingliistica que ser-
via de encofrado, paulatinamente se asentaron
las categorias nosolégicas y los tipos clinicos
que, mas alla de las discrepancias entre escuelas
y el intervencionismo de la industria, sobreviven
hoy dia en la nosografia psiquiatrica. El lengua-
je de la clinica es el medio mas apropiado para
entendernos con nuestros colegas, sean cuales
sean sus ideales y gustos doctrinales.

Dejando a un lado la formacién del analista y
limitando estos comentarios a la importancia
del psicoanalisis en la formacién de los futuros
especialistas, dicha formacion en teorfa y clinica
psicoanalitica debe tener en cuenta tres aspec-
tos: 1) el medio, 2) el interlocutor, 3) la teoria y
la técnica psicoanalitica. En un medio sanitario
(hospital o CSM), donde los interlocutores son
MIR-PIR y otros especialistas, conviene hacer un
buen uso del lenguaje de la clinica, es decir, del
lenguaje del Otro. Al psicoanélisis, en espacial
en lo referente a las materias mas cercanas a la
psicopatologia y terapéutica, le conviene aden-
trarse a través de la puerta de la observacién, la
escucha, el diagnéstico (estructural y elastico) y
la orientacion terapéutica. En este medio y con
estos interlocutores, nuestros argumentos mas
rotundos deben basarse en la construccién, ex-
plicacién y resolucién de los casos clinicos. Las
jergas y los alardes retéricos se quedan en mera
palabreria; mas que sumar, restan.

La formacién en psicopatologia y clinica psicoa-
nalitica es necesaria para el trato con el loco y
para afianzar el psicoanalisis en las instituciones,
bastion que nunca debi6é abandonar. El conoci-
miento tedrico constituye la suma de la fenome-
nologia clinica (experiencias subjetivas) y la doc-
trina explicativa, una articulacion de la clinica cla-
sica (descriptiva) y del psicoanalisis (interpretati-
vo). A menudo, en las supervisones, nos vemos
llevados a discutir sobre los diagndsticos. Es ahi
donde el aprendiz debe ser capaz de articular los
detalles de la observacion y la escucha, los datos
que le aporta la posicién transferencial y la rela-
cion del sujeto con la trama existencial que rela-
ta, en especial la relacionada con la neurosis in-
fantil (si la hubiera). Pero la clinica no se aprende
de un dia para otro, pues esta intermediada por
la experiencia subjetiva. Aquellos que consien-
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ten a esa experiencia comprueban con el paso de
los afios cdmo necesitaban al principio agarrar-
se a los puntos de vista categoricos, a la rigidez
de las estructuras clinicas, en fin, a la parte mas
enferma del sujeto. Pero a medida que maduran
en edad y experiencia, comienzan a soltarse de
esos referentes generales, de esas categorias
con vocacién universal, al tiempo que se sienten
atraidos por lo que de particular o singular tiene
su paciente. En este movimiento pendular, dialéc-
tico, se observa el paulatino progreso de nuestra
disciplina; lo mismo que se observa, en paralelo,
la soltura que poco a poco adquieren los practi-
cantes. De forma homéloga a la construccién del
saber psicopatolégico mediante un movimiento
de balanceo, la clinica del caso por caso entrafia
una dialéctica que va de lo general a lo particular,
de lo enfermo a lo sano y de lo que desequilibra
a lo que estabiliza a cada sujeto. En este sentido
se puede hablar de un paralelismo entre la pro-
gresiva elaboracion del saber sobre el pathosy la
clinica diaria con el doliente.

Todos estaremos de acuerdo en que la formacion
en clinica psicoanalitica requiere deseo, tiempo y
una buena guia. Esto contrasta con el aprendizaje
de otras especialidades, caracterizadas por una
simpleza epistemoldgica y una técnica basada en
el sentido comdn. Decia Gracian (El arte de la pru-
dencia) que: “La Verdad siempre llega la Gltima y
tarde, cojeando con el Tiempo”. Lo cierto es que
la profundidad y la amplitud de la formaci6n psi-
coanalitica y clinica, siempre y cuando hayamos
logrado sacudirnos por el camino los oropeles del
narcisismo, es bien recibida en el medio sanitario.
En esto suele constatarse una diferencia entre
quienes se han formado en el marco analitico y se
analizan, y aquellos que eligen otros referentes:
los primeros, mas versatiles, acostumbran a tener
un ramillete de pacientes muy amplio y hetero-
géneo; por el contrario, los que se han educado
siguiendo orientaciones distintas suelen sentirse
cémodos sélo con pacientes cuyos perfiles psico-
l6gicos son muy parecidos.

3. Contribucion

Aungue hoy dia nos veamos relegados a posicio-
nes marginales, la formacién de los residentes si-
gue siendo un bien a defendery un fin a preservar.
Fuera del ambito psicoanalitico, es de lamentar
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que la psicopatologia tienda a reducirse a listados
de criterios diagnosticos sin demasiado orden y
concierto. El acceso a la condicién humana no se
franquea por esa puerta. Al trabajo hay que acudir
desnudo de datos vy listados, dispuestos a escu-
char con curiosidad y a hablar con prudencia.

La formacién en psicopatologia y clinica psi-
coanalitica de los residentes debe defenderse y
preservarse. Tenemos para ello tres importantes
razones: la primera tiene que ver con el poder, la
segunda con la clinica y la tercera con el saber. To-
cante al poder, conviene tener presente que algu-
nos de los actuales PIR-MIR ocuparan dentro de
unos afos posiciones destacadas en la jerarquia
de las instituciones sanitarias y formaran a su vez
anuevos especialistas. Con respecto a la clinica, la
formacion especializada dota a los residentes de
una amplia variedad de experiencias y situaciones
sanitarias, ambitos y dispositivos asistenciales
que favorecen la instruccién y agrandan el reper-
torio de sujetos con los que tratar, aportandoles
una perspectiva mucho mas amplia que si no pa-
saran por este tipo de formacién; si a ello se apli-
ca la lente psicoanalitica, los relieves y matices se
multiplican y el potencial terapéutico se agranda.
Por dltimo, en lo relativo al saber, cabe esperar de
la clinica institucional y, por tanto, de los residen-
tes alg(n tipo de contribucién al psicoanalisis. La
amplia variedad de pacientes atendidos alli y el
contacto directo con la locura pueden demostrar,
afianzar, cuestionar y modificar los fundamentos
de la psicopatologia psicoanalitica y ensanchar su
radio de accion. En tal sentido se pronuncié Lacan
en el “Acta de Fundacién del 21 de junio de 1964”,
cuando sefal6 los siguientes cometidos del psi-
coanalista en la institucion sanitaria: poner a
prueba “los términos categéricos y de las estruc-
turas psicoanaliticas tanto en el examen clinico,
en las definiciones nosogréaficas y en la posicién
misma de los proyectos terapéuticos”.

En estos momentos que estamos en minoria,
conviene sumar. Y para sumar hay que hablar
el lenguaje de la clinica, escribir buenos libros,
sacar a los pacientes adelante y contagiar a los
residentes de la peste del psicoanalisis.
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1. Psiquiatria en Bizkaia en la preguerra

Como comenta Martinez Azumendi (1), en 1924
el Manicomio de Zaldivar, inaugurado en 1923,
nombré al Dr. Wenceslao Lépez Albo como su pri-
mer Médico Director. Lopez Albo fue, de hecho,
el precursor de una moderna Asistencia psiquia-
trica y no descuidé la importancia de otros enfo-
ques preventivos, defendiendo la pertinencia de
los abordajes extrahospitalarios y comunitarios,
recomendando el desarrollo de dispensarios y
clinicas neuropsiquiatricas como alternativas al
enclaustramiento manicomial. Tres afios y me-
dio después de su nombramiento, manifest6 su
renuncia a la direccion, tras haber sido invitado
desde Santander (por indicacion de Marandn)
para organizar el nuevo Hospital fundado por el
Marqués de Valdecilla, asi como su Servicio de
Neuropsiquiatria.

Sigui6 visitando Bilbao y en 1928 organiz6, en los
locales de la Academia de Ciencias Médicas de
Bilbao, la Ill de las Reuniones Nacionales de la
AEN junto a la Il Reunién Anual de la Liga de Higie-
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Resumen: Breve recorrido por la historia de la psiquiatria vizcaina desde la preguerra
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ne Mental. Participé de forma activa en la vida de
la asociacion, acudiendo a sus Reuniones en las
que hizo diversas aportaciones, entre las que des-
tacamos la Ponencia “Plan moderno de asistencia
a los alienados”, presentada con Fuster, Sacristan
y Marin Agramunt en el “primer acto cientifico y
efectivo de la Asociacion Espafiola de Neuropsi-
quiatras” que tuvo lugar en Barcelona entre el 21
y 23 de Junio de 1926. Pronunci6 una conferencia
en la que se constataba una vez mas la penosa
situacion de la asistencia psiquiatrica en Espafia.

El otofio de 1930, dejé Santander y regresé a Bil-
bao retomando su consulta, a la vez que osten-
t6 la presidencia de la AEN desde ese afno hasta
1935. A la vez sigui6 asistiendo a las sesiones de
la Academia y colaborando en la Gaceta, que en
esos afios pas6 a denominarse “Revista Clinica de
Bilbao”. En 1936, tras el triunfo electoral del Fren-
te Popular de izquierdas, fue llamado de nuevo a
Valdecilla para ocupar el cargo de Director, donde
desarroll6 con eficacia esa labor en momentos
tan dificiles. En esa época seguia manteniendo su
residencia en Bilbao, adonde se desplazaba los
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fines de semana. En 1937, con la entrada de los
llamados “nacionales” en Santander, se marché a
Barcelona, donde desempefi6 el cargo de Director
de Sanidad Militar del Ejercito Republicano has-
ta 1939. Por fin, sali6 de nuevo de Espafia hacia
Cuba y luego a Méjico. Seguidamente abrié una
clinica neuropsiquiatrica junto a Lafora, que tam-
bién debid exiliarse entre 1939 y 1947. Falleci6 el
28 de Diciembre de 1944, a los 55 afios, poco des-
pués de una intervencién quirdrgica de rifion.

2. La transicion democratica

La reestructuracion de la asistencia psiquiatrica
en el Pais Vasco se inici6 en unos afios extraor-
dinariamente delicados, los situados a caballo
entre los dltimos afos del franquismo y la nue-
va democracia del Estado espafiol. El contexto
ideoldgico y politico que enmarcé la experiencia
condiciond cada uno de los pasos

Los primeros intentos de modernizacién de la
Asistencia psiquiatrica surgieron en Vizcaya,
donde el Dr. Bustamante Burén propicié, como
Jefe de los Servicios Psiquiatricos Provinciales, la
creacion del Instituto Neuropsiquiatrico Nicolas
Achdcarro, de concepcién por entonces vanguar-
dista, para pacientes agudos de ambos sexos y
el Consultorio Psiquiatrico de la Diputacion en la
calle Arbieto de Bilbao.

Ideado en los afos 50 para ser uno de los 3 pa-
bellones del complejo hospitalario de 500 camas
que substituiria a los obsoletos hospitales de
Bermeo y Zaldivar, el Instituto Neuropsiquiatrico
de Zamudio, fue disefiado arquitecténicamente
como un edificio para entonces moderno.

3. Los afos 70

El quinquenio siguiente (1971-1976) fue marcado
por el intento de poner en practica los disposi-
tivos asistenciales intermedios (Hospital de Dia,
etc.), los recursos terapéuticos sofisticados y las
actividades formativas propuestas por el modelo
norteamericano de la Psiquiatria de Comunidad
al que nos fuimos haciendo afines varios de los
miembros del Departamento de Psiquiatria de la
UPV/EHU.

En 1973 se inaugur6 el Servicio de Psiquiatria
en el Hospital General de Basurto con un Hos-
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pital de dia tras el inicio de un programa de
formacion en psicoterapia de grupo, dirigido
por especialistas de distintos lugares (Madrid,
Barcelona, Inglaterra) que colaboraron entu-
siastamente en su organizacion. A él acudieron
profesionales que ejercian en el sector pablico
o en el privado en el campo de la salud men-
tal. Se formalizé la docencia con acreditaciones
académicas de las Universidades del Pais Vasco
y posteriormente de las de Deusto y de Ginebra.
El programa contindia muy activo desde enton-
ces y en él han participado alrededor de 2.000
profesionales.

Por entonces, la Diputacién de Vizcaya obtuvo un
crédito importante en el Ministerio de la Gober-
nacién de Madrid para avanzar en el programa de
transformacién de los hospitales psiquiatricos
de la provincia. Diversos grupos de psiquiatras
consultados por el Presidente del Colegio de Mé-
dicos se opusieron a ese plan que se paraliz6. El
Consejero de Sanidad del llamado Consejo Gene-
ral Vasco, organismo pre-democrético de la Tran-
sicion, encargd a la fundacion OMIE (puesta a
punto para fomentar la elaboracion de este tipo
de investigaciones) la elaboracién del estudio en
Vizcaya y Guiplzcoa, y a otra sociedad el estudio
en Alava. Los estudios, coordinados por el profe-
sor Julian Ajuriaguerra (2), se realizaron durante
1978 y se entregaron en 1979 (3).

4. Basurto y Uribe-Kosta

Para comentar y discutir los resultados se cele-
braron 3 symposios sobre los problemas mas
graves detectados: La Esquizofrenia (Lejona,
1979), las Drogodependencia (Fadura, 1980) y la
Psicogeriatria (San Sebastian, 1980).

Las conclusiones de estas reuniones llevaron a
realizar estudios mas extensos: En primer lugar
se realizaron investigaciones parciales de preva-
lencia en la poblacién hospitalaria en los hospi-
tales psiquiatricos de nuestra provincia y de las
otras provincias vascas. En 1983 concluy6 la re-
daccién de un plan definitivo, que fue publicado
y ampliamente difundido. Estaba impregnado de
un pensamiento progresista de “liberacion de los
enfermos mentales” y optimismo sobre la volun-
tad de la poblacién de acogerlos. Por diversos
obstaculos, no se desarrolld, sin embargo, sufi-
cientemente el proyecto extrahospitalario.
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Se continuaron realizando anualmente semina-
rios experienciales intensivos con diferentes li-
deres internacionales Algunos profesionales que
habian participado en nuestros programas co-
menzaron su formacién psicoanalitica en Madrid.
Se pidi6 al doctor Juan Campos (4) de Barcelona
supervision grupal y acudié durante un afo cada
dos semanas a supervisar tres grupos de profe-
sionales que llevaban por entonces grupos de
psicoterapia. El programa incluia formacion teé-
rica y practica durante un minimo de tres afos,
aunque la mayoria de los candidatos emplearon
cinco o mas afos. En organizamos un seminario
en Cestona con el Instituto de Analisis de Grupo
de Londres. Acudieron 50 profesionales del Pais
Vasco y entre los conductores de los grupos se
conto con la presencia del doctor Malcom Pines,
por entonces presidente del Institute of Group
Analysis. El éxito obtenido nos animé a organizar
un programa con ese Instituto en los afios pos-
teriores. Durante los afos anteriores, varios de
nosotros habiamos participado en diversos se-
minarios intensivos sobre técnicas grupales (re-
uniones anuales de la A. G. P. A., seminarios del
Post Graduate Center for Mental Health de Nueva
York, seminarios en el Institute of Group Analysis
de Londres, etc.). Juan Campos organiz6 en 1979
en Catelldefels un primer seminario intensivo de
Group Analysis al que acudieron varios de los te-
rapeutas de Bilbao (5-10).

5. Formacion Psicosocial

Durante la reunién anual de la Sociedad de
Group Analysls, en abril de 1982, tres de notros
(F. A., Juan Campos, José Guim6n) proyectamos
con el doctor britdnico Malcom Pines la realiza-
cién en Bilbao, a partir de octubre de ese afio,
de un curso Introductorio al Trabajo Grupal se-
gln las lineas del que realizaba anualmente por
el Instituto (11, 12) de Londres (IGA) y de 4 semi-
narios de fin de semana distribuidos a lo largo
del afo.

Por entonces, se estudié la prevalencia de los
sintomas psiquiatricos y del consumo de alco-
hol y drogas en la poblacién de Getxo Se realizd
también una comparacién de la red social de los
habitantes de Getxo con un instrumento nortea-
mericano, en colaboracién con el Profesor Esco-
bar de la Universidad UCL. También se estudi6 la
sintomatologia psiquiatrica de pacientes que se

atendian en un ambulatorio de Getxo (12) con el
G.H.Q de Goldberg(13) y se vio que el 63 % de
las personas que acudian al médico general y
que no estaban diagnosticados de enfermeda-
des psiquiatricas, tenian un trastorno psiquico,
en cifras parecidas a las del resto de Europa. Se
estudié la Prevalencia del alcoholismo vy las to-
xicomanias, las actitudes sobre la enfermedad
mental (11),(14, 15), (16), el estado de salud de
la poblacién de Getxo y las actitudes ante el
consumo terapéutico de psicofarmacos, con la
participacion activa de Sociélogos como Agustin
0zémiz y Enrique Sacanell.

6. Los Modulos Psicosociales:
El Ejemplo de Cruces

Como quiera que, a la espera de la construccién
del citado macrosistema asistencial proyectado
en su dia en Zamudio, los Sanatorios de Zaldibar
y Bermeo habfan sido abandonados en su man-
tenimiento, se hubieron de cerrar numerosas
dependencias en esos Sanatorios, lo que dej6
a la Provincia con el notoriamente insuficiente
indice de 0,8 camas por 1.000 habitantes. En
consecuencia, los efectos que se habian obser-
vado en otros lugares con la desinstitualizacion
indiscriminada de los enfermos se comenzaron
también a observar en nuestra Provincia: pro-
longadas listas de espera de pacientes para su
ingreso en los Psiquiatricos, presencia en la co-
munidad de enfermos inadecuadamente asisti-
dos, con comportamiento asocial, etc. Excepcién
hecha del Consorcio Uribe-Kosta, la Diputacién
no desarrollé las iniciativas propuestas de crea-
ciéon de Centros de atencion extrahospitalaria.
Los Centros que se crearon con la denominacion
de “médulos psicosociales” fueron impulsados
y organizados por los propios profesionales de
las zonas afectadas por la carencia asistencial.
Pese al entusiasmo con que fueron creados, la
ausencia de proyectos claros de funcionamiento
y la carencia de una ayuda econémica consisten-
te por parte de la Diputacién, mermé su eficacia.

El aumento durante esos afios del consumo de
drogas ilicitas, en particular de la heroina, anadi6
serios problemas a la ya saturada red asistencial.
Se cometié desde el Gobierno el error de crear
una red paralela de asistencia a las toxicomanias,
lo que mermo la eficacia de la actuacion en ese
campo. Ello unido a la negativa de otros Hospi-
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tales de fuera de la Provincia a recibir nuevos
pacientes de Vizcaya, origind un serio déficit de
camas psiquiatricas. En 1980, ya se habia elabo-
rado un proyecto que proponia “crear un equipo
terapéutico estable, centrado en los jefes de las
unidades, en torno al cual se estructuren todos
los trabajadores de salud mental, incluso los que
estan en formacion y el personal auxiliar (que)
establecerd un compromiso de atencién con la
poblacién de la merindad Uribe-Costa para pro-
curarle unos servicios que sean no sélo curativos
y rehabilitadores, sino también preventivos y que
utilicen al maximo los recursos existentes en la
propia sociedad (médicos de familia, asistentes
sociales, parrocos, asociaciones benéfico-cultu-
rales, etc.). Los elementos de que debe constar
la red de servicios son los siguientes: 1. Oficina
de Informacion y coordinacién en salud mental;
2. Servicio ambulatorio con eventual equipo de
intervencion en crisis; 3. Hospital de Dia; 4. Cen-
tro de atencién de drogadictos; 5. Unidad médi-
co-pedagdgica; 6. Alojamientos protegidos (ins-
tituciones de transicion); 7. Talleres protegidos;
8.Unidad de hospitalizacion, que debera encon-
trarse, momentaneamente, en el Centro Neurop-
siquiatrico Nicolas de Achtcarro de Zamudio.

Con el inicio de la democracia, y ante la falta de
recursos existentes, en todo el estado espaiiol
se produjo un importante movimiento asociativo
que permitié el inicio de numerosos servicios de
asistencia y tratamiento ambulatorio de lo que
se denomind espacio psicosocial, Resultado de
estos movimientos asociativos fue la creacién en
nuestra comunidad, a finales de los afios 70, de
numerosos Mdédulos de Asistencia Psicosocial.
Entre ellos figuraba el Médulo de Asistencia Psi-
cosocial de Cruces, creado en 1979 a partir de la
iniciativa de un grupo de mujeres con problemas
familiares por alcoholismo, y apoyado desde el
inicio por diversos profesionales (psiquiatras,
psic6log@s y trabajador@ sociales) asi como por
el Ayuntamiento de Barakaldo. Una vez puesto
en marcha, y dada la carencia general de recur-
sos, se produjo un rapido crecimiento del mismo
aumentando las prestaciones que ofrecfa a todo
el campo de la salud mental en el cual sigue in-
terviniendo actualmente.

Se celebra ahora el 25 aniversario de un dispo-
sitivo ejemplar que ha aportado el esfuerzo de
un elevado nimero de profesionales y politicos
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locales y que con generosidad han apoyado el
desarrollo de la Salud Mental en la zona y lo si-
guen apoyando con entusiasmo.
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Utilizacion de recursos hospitalarios por pacientes
con un Trastorno Mental Grave subsidiarios de un recurso
socio-sanitario ambulatorio en un Departamento de salud.

Hospital resources utilization by patients with Severe Mental Disorder
subsidiary of an outpatient healthcare socio-sanitary resource
in a health Department.

José E. Romeu?, Blanca Poza?, Carlos Garcia3, Elena Orquin4, Ainhoa Rédeness,
Sara Olmos¢, Miguel Melero’, Maria Cuenca®

1. Psiquiatra. Unidad de Salud Mental (USM) de Alzira; 2. Enfermera. USM de Alzira;

3. Psiquiatra. USM de Carlet; 4. M.I.R. Psiquiatria; 5. Enfermera. USM de Sueca;

6. Enfermera. USM de Carlet; 7. Enfermero. Centro de Rehabilitacion de Sueca; 8. Hospital
de la Ribera. Alzira. Direccion de Docencia e Investigacion. Dpto. de Salud de la Ribera.

Resumen: Introduccion. El objetivo de este estudio es comprobar si existe alguna aso-
ciacion entre la utilizacion de las urgencias e ingresos hospitalarios psiquiatricos, con la
adhesidn a recursos sanitarios ambulatorios, el tratamiento y el funcionamiento fami-
liar, tal como apunta la literatura.

Material y Método. Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Muestra: poblacion
TMG adherida a recurso socio-sanitario. Variables independientes: adhesion al recur-
so, tratamiento intramuscular, adhesion familiar al seguimiento y actividad relacional.
Variables dependientes: ingresos hospitalarios y utilizacion de urgencias hospitalarias
psiquiatricas.

Resultados. Se encontrd una correlacion significativa entre la reduccién de ingresos y
urgencias y una mejor actividad relacional familiar.

Conclusiones. La mejora del clima intrafamiliar reduce la utilizacién de recursos hospita-
larios y, por ende, el gasto sanitario.

Palabras clave: Trastorno mental grave, recursos sociosanitarios, intervencion familiar,
tratamiento, rehabilitacién psicosocial.

Abstract: Introduction. The goal of the study is to proof if there is any link between the
use of the psychiatric ward and the hospitalizations versus the use of ambulatory care
centers, follow up treatment and family involvement as the mainstream medical journals
indicate.

Method. Study observational, descriptive, retrospective. Sample: Population with se-
vere mental illness with access to the social-sanitary resources. Independent variables:

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 54: 39-48.
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and a better family interaction.

cosocial rehabilitation.

Introduccion

Entre los recursos intermedios socio-sanitarios
(RSS) ambulatorios destinados a la atencion y
rehabilitaciéon de las personas con Trastorno
Mental Grave (TMG) (1,2,3,4), se encuentran
los Centros de Dia y los CRIS (Centro de Reha-
bilitacion e Insercion Socio-laboral) (5,6,7,4).
Segln la literatura consultada (8,7,9,10), la ad-
herencia a este tipo de recursos conlleva una
menor necesidad de otros recursos sanitarios
que pueden suponer un mayor gasto sanitario.
Uno de ellos es la hospitalizacion: un 92% de
los usuarios no tiene ingresos hospitalarios, la
tasa de reingresos puede reducirse un 56% el
primer afio de intervencién y hasta un 67% el
segundo afio (11).

En nuestro Departamento de Salud existen 2
Asociaciones de Familiares que gestionan sen-
dos Clubs de Convivencia Terapéuticos (CCT)
para pacientes con TMG, que por su funciona-
miento a través de programas de intervencion,
se pueden equiparar a los Centros de Dia. Entre
ambos tienen adheridos a sus actividades y pro-
gramas a 83 pacientes.

Es importante la evaluacién de estos RSS es-
pecificos (12,2,13) y comprobar si también se
asocian a una menor utilizacién de otro tipo de
servicios sanitarios que pudiera reducir el gasto
sanitario (3,14).

También se ha destacado en la literatura
(15,16) la relacion entre la mayor adherencia
al tratamiento que suponen los tratamientos
IM de larga duracién (LD) y la disminucién en
la utilizacion de los recursos hospitalarios. Lo
mismo puede decirse de una mayor presencia
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usage of the social-sanitary resources, intramuscular treatment, family involvement and
interactions. Dependable variables: hospitalizations and usage of the psychiatric ward.

Results. Significant link between the reductions of hospitalizations and psychiatric ward

Conclusions. The improvement of the family environment reduces the usage of hospital
resources and therefore the healthcare expenditures.

Key words: Severe mental illness, health resources, family intervention, treatment, psy-

familiar en el proceso terapéutico (17,18) y una
mejor comunicaciéon y dindmica intrafamiliar
en cuanto a resolucién de problemas y clima
emocional (19).

El objetivo de este estudio es describir las carac-
teristicas de nuestros pacientes con TMG sub-
sidiarios de un RSS y valorar si la adherencia al
recurso, el tratamiento IM de larga duracion, la
participacion familiar en el proceso terapéuticoy
un funcionamiento familiar adecuado reduce de
forma significativa la utilizacion de las urgencias
hospitalarias, el nimero de ingresos y el total de
dias de ingreso.

Material y método

Se trata de un estudio observacional descriptivo
retrospectivo, que nos indicara asociacion de va-
riables y nos permitira valorar el tipo de recur-
s0s, orientaciones terapéuticas e intervenciones
familiares posteriores a potenciar.

La informacién se obtiene mediante la recupera-
cién de datos de la historia clinica electrénica en-
tre los ahos 2007 y 2011, inclusive, y de los datos
de ambos Clubs de Convivencia.

La recogida y ordenacién de los datos se llevo a
cabo en 2012y 2013. El tratamiento estadistico de
los datos y su interpretacion se realiz6 en 2014.

Seleccion de casos

Inicialmente recogimos una muestra con los si-
guientes criterios de inclusién: TMG, considera-
dos como tales los Cédigos 295-299 de la CIE-9,
-Psicosis no organicas-, que tuvieran mas de 5
afnos de evolucion.
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Se excluyeron aquellos casos con diagnéstico
296 correspondientes a Episodios Depresivos
o Trastorno Depresivo Recurrente (F32 y 33 en
CIE-10), aquellos con Retraso Mental, Trastorno
de Personalidad, TOC, y aquellos sin historia
clinica en las Unidades de Salud Mental (USM).
También los de menos de 5 afios de evolucién,
con la intencién de no incluir Primeros Episodios
en el estudio.

Posteriormente hemos centrado el estudio en
aquellos TMG que consideramos subsidiarios
de la indicacién de RSS ambulatorio. Para ello
hemos conformado una sub-muestra con las
caracteristicas de los usuarios de los CCT, se-
leccionando de la muestra inicial aquellos con
diagnéstico 295 en CIE-9 y un valor en la Escala
de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) del
DSM-IV entre 31y 60 (consideramos que los su-
jetos por encima de 60 se adhieren a recursos
comunitarios normalizados, y los que puntdan
por debajo de 30 suelen vivir en centros resi-
denciales o bajo supervision familiar por mayor
dependencia). Con este cribado logramos mayor
homogeneidad de la muestra -entre adheridos al
RSS y no adheridos-.

Se considera adhesién al CCT una participacién
en los programas = 20 %, es decir, un minimo de
1 dfa a la semana. Entendemos que con esta ca-
racteristica se asegura la participacion de dicho
recurso si se producen cambios evolutivos que
pudieran requerir asistencia no programada.

Se excluyen del estudio los pacientes registra-
dos en los CCT pero con una participacion < 20%
0 asistencia menor de 1 vez por semana.

Se considera que un sujeto esta bajo tratamien-
to IM de LD, independientemente del principio
activo, cuando lo tiene pautado desde la USM y
se ha controlado su adhesion al mismo desde el
Programa de Enfermeria de TMG.

La participacion o adherencia familiar se descri-
be como la presencia de la familia en el Programa
de seguimiento de los TMG de la USM.

Utilizamos la Escala de Evaluacién Global de la
Actividad Relacional (EEGAR) del DSM-IV-TR (1)
para evaluar la competencia relacional de la fami-
lia (resolucion de problemas, organizacion y clima
emocional). Esta escala tiene 5 intervalos que

podemos esquematizar como funcionalidad satis-
factoria, de alglin modo insatisfactoria, momen-
tos ocasionales de satisfaccion, escasos momen-
tos de satisfaccion, y desestructuracion funcional.

La valoracién de la Escala de Impresién Clinica
Global para la Esquizofrenia (CGI-SCH), de la
EEAG y de la EEGAR, la realiz6 el terapeuta habi-
tual del paciente en el tramo final de la recogida
y ordenacion de los datos (finales de 2013).

Analisis estadistico

El andlisis de los resultados se realizd con el
Programa Microsoft Office Excel 2010y con el pa-
quete estadistico SPSS versién 19.0

En primer lugar se llev6 a cabo un analisis des-
criptivo de las caracteristicas de la submuestra,
que consistié para las variables cualitativas en
el calculo de frecuencias absolutas y relativas, y
para las variables cuantitativas en el calculo de
medidas de posicion o tendencia central y de me-
didas de dispersion.

Posteriormente se realiz6 un analisis bivariable
para conocer la asociacion entre las variables
independientes y las dependientes, que en el
caso de las variables cualitativas consistié en el
calculo del estadistico Chi Cuadrado de Pearson,
y para las cuantitativas en la comparacion de me-
dias con la T de Student o U de Mann-Whitney,
atendiendo a la normalidad de la serie.

En todos los casos, valores de p < a 0.05 fueron
considerados significativos.

La variables indicadoras utilizadas para describir
la muestra son: Diagnéstico CIE-9, edad, sexo,
nacionalidad, nivel de instruccion, afios de evo-
lucion de la enfermedad, medicacion IM, EEAG,
Adhesién familiar y EEGAR.

Las variables independientes estudiadas son la
Adhesion al RSS, el tratamiento IM de LD, la Ad-
herencia familiar al Programa de tratamiento y
seguimiento en las USM y la medida en la EEGAR.

Las variables dependientes son los recursos hos-
pitalarios: Presencia de ingresos, n2 de ingresos,
dias totales de ingreso, asistencia a urgencias
hospitalarias por causas psiquiatricas y nimero
de urgencias generadas.
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Resultados
1. Descripcion de la muestra

La descripcion de la muestra total de TMG (n=
667) la exponemos en otro trabajo, centrando-
nos en la submuestra (n= 305) de pacientes con
diagndstico de Esquizofrenia (295 en la CIE-9) y
EEAG comprendido entre 31y 60:

- Nacionalidad: El 99.67% de los casos son de
nacionalidad espafiola.

- Género: El 64.59% son varones y un 35.41%
mujeres.

- Edad: Casi la mitad de la muestra (47.5%) eran
adultos de 36 a 50 afios (Fig. 1).

- Afios de evolucién: Teniendo en cuenta que un
criterio de exclusion era un primer episodio psi-
ctico y por lo tanto contamos a partir de los
cinco primeros afos, encontramos que el ma-
yor porcentaje lo constituyen los pacientes con
mas de 20 afios de evolucion (Fig. 2).

- Tratamiento IM de LD: A un 48,2% se le admi-
nistraba tratamiento intramuscular, mientras
que el 51.8% seguia tratamiento oral.

- EEAG: El 41,9% corresponde a la franja 41-50,
que describe sintomas y deterioro funcional
graves. El 33,77% se incluyen en la franja 51-
60, con repercusion moderada, mientras que
el 24,26% estan en la franja 31-40, con sinto-
mas y deterioro funcional mas notorio que los
primeros.

- Escala de Impresi6n Clinica Global (CGI-SCH)):
El 38.7% estan moderadamente enfermos (4) y
el 27.9% marcadamente enfermos (5) (Fig. 3).

- Adhesidn familiar El 76.72% de las familias es-
tan adheridas.

- EEGAR: El 8,19% de las familias gozan de una
organizacion satisfactoria, el 30.8% se corres-
ponde con relaciones de alglin modo insatisfac-
torias pero controladas; el 29,8% son relacio-
nes predominantemente insatisfactorias, y el
5,7% padecen desestructuracion (Figura 4).

- Utilizacién de recursos hospitalarios (Tabla 1):
Estudiamos el porcentaje de pacientes que
acuden al menos una vez a urgencias hospita-
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larias por causa psiquiatrica, resultando que
un 33.4% acudieron en la franja de afios estu-
diada, mientras que un 66,56% no lo hicieron
en ninguna ocasion. La media de asistencia es
3.90 veces.

El 26.9% ingresaron alguna vez, de ellos el
65.9% fueron de tipo voluntario, resultando la
media del nimero de ingresos 1.85. La estancia
media fue 19.48 dias.

- Utilizacion de Recursos Socio-sanitarios: El
11.8% de los pacientes (n= 36) acudian a un
recurso sociosanitario, distribuyéndose del si-
guiente modo:

1: CCT: 47,22%

2: CRIS: 2,78%

3: Centro de dia: 41,67%

4: Vivienda tutelada: 8,33%

2. Analisis estadistico bivariable
Adherencia a Recurso Socio-Sanitario

En la Tabla 2 observamos la relacién entre la
Adhesién o no al RSS vy las diferentes variables
estudiadas.

Cuando relacionamos la adhesién o no al RSS y
los ingresos hospitalarios, encontramos que el
30,6% de los pacientes adheridos han ingresado
alguna vez, frente al 26,4% de los no adheridos,
aunque la diferencia no tiene significacion esta-
distica (x>~ 0,597).

Los adheridos al recurso ingresan una media de
1,64 veces, frente a 1,89 veces de los no adheri-
dos, no resultando la diferencia significativa.

Respecto al nimero de dias que han permane-
cido ingresados, los pacientes adheridos han
estado una media de 21,82 dias, frente a 19,11
dias de los no adheridos, diferencia sin ninguna
significacion estadistica (U de M-W = 0,764)

El 27,8% de los adheridos han asistido algu-
na vez a urgencias, frente al 34,2% de los no
adheridos, diferencia sin significacion estadis-
tica (x> = 0,443). Los primeros, lo han hecho
una media de 6,7 veces y los segundos de 3,6,
siendo la diferencia no significativa (U de M-W
=0,647).
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Tratamiento IM de LD

En la Tabla 3 esquematizamos su asociacién con
las distintas variables estudiadas.

Si lo relacionamos con la presencia de ingreso hos-
pitalario, el 32,7% de los pacientes que lo reciben
han ingresado alguna vez, frente a sélo el 21,5% de
los que reciben tratamiento oral, siendo las diferen-
cias estadisticamente significativas (x*= 0,028).

En cambio, los que ingresan y llevan tratamien-
to IM LD, permanecen una media de 18,04 dias
ingresados, frente a los 21,50 dias de los que to-
man tratamiento oral, diferencia que se aproxima
a la significacion estadistica (x> = 0.057).

No encontramos diferencias significativas en
cuanto a la asistencia a urgencias hospitalarias
ni tampoco en el ndmero de veces que han acu-
dido (t=0,142).

Adherencia Familiar

Observamos que el 27,4% de los pacientes con
familia adherida ingresan, frente al 25,4% del otro
grupo, no siendo las diferencias significativas. Los
primeros ingresan una media de 1,98 veces, por
1,39 de los segundos, acercandose la diferencia
a la significacion estadistica (U de M-W= 0,073).
También permanecen mas dias ingresados los pri-
meros, diferencia no significativa (Tabla 4).

Respecto a la asistencia a urgencias, han acudi-
do algunavez el 32,5% de los que cuentan con la
presencia familiar, frente al 36,6% de los que no,
diferencia sin significacion estadistica. Han acu-
dido mas veces estos (ltimos, 4,61, por 3,91 de
aquellos, diferencia no significativa.

EEGAR

El subgrupo de pacientes que mas ingresan
(41,2%) son los que tienen una peor puntuacion,
pero sin diferencias significativas. Si son signifi-
cativas en cuanto a nimero de ingresos, una me-
dia de 1,14 entre el grupo con mejor comunica-
cion familiar, por 4,14 en el grupo con peor (x> =
0,047). Se acerca a la significacion estadistica (x
=0,056) la diferencia entre la media de los dias
de ingreso, 16,05 en el primer grupo frente a los
4o dias en el grupo mas bajo.

En cuanto a la asistencia a urgencias, el 44% del
primer grupo ha asistido alguna vez, porcenta-

je que se aproxima al de los 2 dltimos grupos
(41,5% Yy 52,9%, respectivamente).

Adquiere una gran diferencia significativa (x*=
0,001) la media de veces que han acudido a ur-
gencias, siendo los pacientes con EEGAR mas
bajo los que mas han acudido (media 7,35) fren-
te a los pacientes del primer grupo (media 1,97)
(Tabla 5).

Discusion

Este estudio nos ha permitido conocer de forma
global las caracteristicas clinicas y socio-demo-
graficas de los pacientes con TMG en nuestro
Departamento de Salud, y los recursos a los que
estan adheridos. Lo consideramos un primer
paso en la evaluacion de los CCT. Asi mismo, nos
aproxima a la relacion entre la adhesion al tra-
tamiento IM de LD, la presencia y competencia
relacional de la familia, y la utilizacién de los re-
cursos hospitalarios estudiados, y por lo tanto,
del gasto sanitario.

El trabajo tiene limitaciones al tratarse de un
estudio observacional descriptivo en el que me-
dimos asociacién de variables. Nos planteamos
préximamente un estudio de impacto o de eva-
luacién de eficacia.

No hemos encontrado diferencias entre los ad-
heridos y no adheridos a los CCT en cuanto a la
utilizacién de los recursos hospitalarios. En la
literatura consultada, dejando aparte el trabajo
de Navarro y cols. (11), no se han encontrado en-
sayos clinicos aleatorios que evallen estos dis-
positivos como tales (6,10,13). La mayoria de la
bibliografia evalda las distintas intervenciones
en modelos de atencién comunitaria coordina-
das con diferentes recursos (2,5,7,8).

En cuanto a la relacién entre tratamiento farma-
coldgico (oral e IM de LG) y los ingresos hospita-
larios, nos llama la atencién las diferencias sig-
nificativas en cuanto a un menor porcentaje de
ingresos en los pacientes que reciben tratamien-
to oral frente a los de IM de LD. En general, los
estudios asocian menor nimero de ingresos con
tratamiento IM de LD, si bien es verdad que estos
estudios se estan realizando con antipsicéticos
de dltima generacion (21). En cualquier caso no
podemos sacar conclusiones de este hallazgo al
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no haber descrito ambos subgrupos en cuanto a
gravedad sintomatoldgica, conciencia de enfer-
medad, adherencia previa al tratamiento y cum-
plimentacion.

La mayoria de los estudios establecen relacion
positiva entre la presencia familiar y el proceso
terapéutico. Y esto se produce por las diferentes
intervenciones psicosociales combinadas reali-
zadas en las familias de los pacientes. En nuestra
serie, la adherencia familiar en si misma no se
relaciona con un menor ndmero de urgencias e
ingresos.

Si obtenemos diferencias significativas cuando
relacionamos la EEGAR con el nimero de ingre-
sos y de urgencias generadas, siendo en éste
Gltimo caso donde las diferencias son mas sig-
nificativas. A peor actividad relacional familiar,
mayor nimero de ingresos, mas dias de ingreso
y mayor asistencia a urgencias. Estos datos no

Contacto

pueden compararse con los estudios contrasta-
dos en los que se han realizado intervenciones
familiares (6,13,17,18,19), pues en ellos el menor
nimero de recaidas, la reduccién de ingresos/
reingresos hospitalarios, la mayor adherencia
al tratamiento asi como la calidad de vida, entre
otros, se relaciona con las intervenciones de cor-
te psicoeducativa, y nosotros no hemos realizado
injerencias estadisticas de esas intervenciones.

Conclusion final

Se recomiendan las intervenciones familiares di-
rigidas a mejorar el clima y la organizacién fami-
liar, y la resolucién de problemas, ya que parece
ser un factor determinante en la reduccién de los
ingresos y urgencias hospitalarias, y consecuen-
temente, del gasto sanitario.
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Tabla 2. Adherencia a recurso socio-sanitario

Adherencia Ingresos N2 Dias totales Asistencia N2 urgencias
arecurso si/no ingresos de ingreso a urgencias (media)
(media) (media) si/no
Si (n: 36) Si: 11 (30,6%) 1,64 21,82 Si: 10 (27,8%) 6,7
No: 25 (69,4%) No: 26 (72,2%)
No (n. 269) Si: 71 (23,4%) 1,89 19,11 Si: 92 (34,2%) 3,6
No: 198 (73,6%) No: 177 (65,8%)
Significaciéon | p=0,597* p=0,684** p=0,764** p=0,443* p= 0,647**
estadistica

* Chi cuadrado de Pearson; ** U de Mann-Whitney.

Tabla 3. Tratamiento IM de larga duracion

Tratamiento Ingresos N2ingresos  Dias totales Asistencia N2
I.M. de larga si/no (media) de ingreso a urgencias urgencias
duracién (media) si/no (media)

ST (n: 147) Si: 48 (32,7%) 1,81 18,04 Si: 51 (34,7%) 4,8
No: 99 (67,3% No: 96 (65,3%)

No (n: 158) Si: 34 (21,5%) 1,91 21,50 Si: 51 (32,3%) 3,0
No: 124 (78,5%) No: 107 (67,7%)

Significacion | p=0,028* p=0,763*** | p=0,057** p=o0, 655* p=0,142***

estadistica

* Chi cuadrado de Pearson; ** U de Mann-Whitney; ***T de Student.

Adherencia
familiar

Si (n=234)

No (n=71)

Significacién
estadistica

Ingresos
si/no

Si: 64 (27,4%)
No: 170 (72,6%)
Si: 18 (25,4%)
No: 53 (74,6%)
p=0,739*

Tabla 4. Adherencia familiar

N2 ingresos
(media)

1,98

1,39

p=0,073**

Dias totales
de ingreso
(media)

23,93

16,24

p=0,100***

Asistencia
a urgencias
Si/no

Si: 76 (32,5%)
No: 158 (67,5%)
Si: 26 (36,6%)
No: 45 (63,4%)
p=0.517*

N2
urgencias
(media)

3!91

4,61

p=0,400**

46

* Chi cuadrado de Pearson; ** U de Mann-Whitney; ***T de Student.
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Tabla 5. EEGAR

EEGAR

100-81 (n= 25)

80-61 (n=94)

60-41 (n=91)

40-21 (= 53)

20-1 (n=17)

Informacion

inadecuada (n= 25)

Significacion
estadistica

Ingresos
Si/no

Si: 7 (28%)
No: 18 (72%)
Si: 20 (21,3%)
No: 74 (78,7%)
Si: 26 (28,6%)
No: 65 (71,4%)
Si: 15 (28,3%)
No: 38 (71,7%)
Sl: 7 (41,2%)
No: 18 (58,8%)
Si: 7 (28,0%)
No: 18 72,0%)
p=0,625*

ingresos
(media)

1,14

p =0,047*

Dias totales
de ingreso
(media)

16,05

17,27

25,39

22,68

40

p=0,056*

Asistencia a
urgencias
Si/no

Si: 11 (44%)
No: 14 (56%)
Si: 22 (23,4%)
No: 72 (76,6%)
Si: 31 (34,1%)
No: 60 (65,9%)
Sl: 22 (41,5%)
No: 31 (58,5%)
Si: 9 (52,9%)
No: 8 (47,1%)

Sl: 7 (28%)
No: 18 (72%)

p=0,067*

N2
urgencias
(media)
1,97
3,87
3,81
3,87
7,35

5,81

p=0,001*

* Chi cuadrado de Pearson.

Figura 1. Distribucién de la muestra por tramos de edad
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Figura 2. Distribucion de la muestra por afios
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Figura 3. Distribucion de la muestra segin la Escala

de Impresion Clinica Global (CGI-SCH)
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Figura 4. Distribucion de la muestra segiin la EEGAR
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El Rol del Trabajo Social en Psicogeriatria.

The Role of Social Work in Psychogeriatrics.

Rebeca Adamez:, Andrés Correaz (*)

Trabajadora Social®, Psiquiatra, Coordinador Programa Psicogeriatria.
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Resumen: Las personas mayores con problemas de salud mental son una poblacién
vulnerable que requiere una atencién especifica. Se analizan los tipos de intervencién
desde Trabajo Social en diferentes niveles, los recursos existentes a cuyo acceso tienen
derecho los pacientes y las dificultades que persisten actualmente en dicha intervencion
durante un ingreso hospitalario psiquiatrico. Se describe el desarrollo de un programa
de psicogeriatria en una unidad de agudos de psiquiatria en la sanidad privada y se en-
fatiza en el papel del trabajador social. Se concluye que el papel del Trabajador Social en
la atencion a pacientes mayores ingresados en psiquiatria es Gtil y necesario.

Palabras clave: Psicogeriatria, Trabajo Social.

Abstract: Elderly people with mental health problems are an especially vulnerable part
of community. We analyze types of interventions from Social Work at different levels,
the resources to which the patients have the right to access and the current difficulties
persisting in the intervention during a psychiatric hospitalization. It is described the de-
velopment of a psychogeriatric program in a psychiatric acute care unit in the private
health system, emphasizing the social worker’s role. Finally, we conclude that the role of
social worker in the care of older patients admitted to psychiatry is useful and necessary.

Key words: Geriatric Psychiatry, Social Work.

Introduccion

Las personas mayores con problemas de salud
mental son por lo general mas vulnerables que el
resto de la poblacion, puesto que tienen factores
que acentdan las carencias derivadas de la edad.
La Psicogeriatria es la subespecialidad de la Psi-
quiatria Clinica que les atiende.

Todo anciano con un ingreso hospitalario en el
Gltimo afio y diagnéstico de demencia o depre-
sién se considera de alto riesgo o anciano fragil'.
Muchos de nuestros pacientes tienen ademas
otros factores que también se consideran de alto

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 54: 49-57.

riesgo como por ejemplo, persona que tiene mas
de 8o anos, vive sola, con una situacion econ6-
mica precaria, se ha quedado viudo/a reciente-
mente, ha cambiado de domicilio, toma mas de
3 farmacos al dia con efectos secundarios im-
portantes, padece alguna patologia crénica in-
validante, con caidas o con insuficiente soporte
social. Ademas se sabe que entre los ancianos
son mas frecuentes experiencias como el dolor
por la muerte de un ser querido, un descenso del
nivel socioecondmico como consecuencia de la
jubilacién, o la discapacidad. Esto les ocasiona
aislamiento, pérdida de la independencia, sole-
dad y angustiaz.
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Desde el Trabajo Social se puede considerar que
el anciano de riesgo es también un anciano que
se encuentra de alguna manera recluido en su
domicilio, con sospecha de malos tratos, pro-
blemas econémicos, carencia de apoyo familiar
y social o con signos de una posible instituciona-
lizacién prematura.

Seglin el Plan de Salud del Gobierno Vasco
2013-2020 uno de los objetivos principales es
la “Atencién Sanitaria Integral, Integrada y Cen-
trada en las personas”s. De esta manera, pone
de manifiesto la importancia de “impulsar una
asistencia sanitaria basada en una vision inte-
gral, integrada y centrada en la persona enferma
especialmente en pacientes con cronicidad y plu-
ripatologia, y asegurar una atencién continuada,
personalizada, eficiente y basada en la evidencia
cientifica”. Uno de los puntos méas importantes
hace referencia al envejecimiento saludable, lo
que pone en evidencia la visibilizacién de politi-
cas pUblicas para este grupo poblacional especi-
fico, especialmente relevante en una comunidad
auténoma con indices de longevidad superiores
a la media europea*.

En el Plan de Salud de la Comunidad Auténo-
ma del Pais Vasco, la Enfermedad Mental es un
objetivo importante, puesto que se pretende
“garantizar la atencién adecuada a pacientes
con enfermedad mental, siguiendo las lineas
establecidas en la Estrategia de Salud Mental
de Euskadi y luchar contra su estigmatizacion™s.
La Estrategia de Salud Mental de Euskadi refleja
la Atencién Integral como la “capacidad de dar
respuesta a todos los factores que intervienen
en la prevencién, tratamiento y rehabilitacion
de un trastorno mental” y se contemplan varios
objetivos relacionados de forma directa con el
programa de Psicogeriatria y la atencion a pa-
cientes de Salud Mental y personas mayores.
En uno de sus objetivos especificos habla sobre
“desarrollar e implantar de forma efectiva las
prestaciones que se incluyen en la cartera de
servicios del Sistema Nacional de Salud, tanto
en el ambito de la Atencién Primaria como de la
Atenci6n Especializada”. Una de las propuestas
y prioridades de este objetivo esta en los pro-
gramas de Psicogeriatria y se hace hincapié en
mejorar la atencién psiquiatrica en residencias
de tercera edad. Sin hacer una mencién especifi-
ca a la poblacion mayor, otro objetivo especifico
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dice “aumentar el porcentaje de familias de pa-
cientes con trastornos mentales graves que reci-
ben un programa de intervencion familiar espe-
cifico, para mejorar su capacidad de afrontar las
crisis y prevenir las recaidas”, con lo cual tam-
bién podria incluir el trabajo social como agente
facilitador de estas intervenciones. Y por dltimo,
el objetivo quizd mas importante en cuanto a la
intervencion de tipo social es el que habla sobre
“delimitar la implicacién y el papel de la Ley de
Promocién de la Autonomia personal y Atencién
a las personas en situacion de dependencia, en
las personas con dependencia por enfermedad
mental”. Sefialamos que el mismo plan de salud
mental reconoce que los elementos cognitivos y
psiquiatricos no estan contemplados dentro la
escala de valoracién y que se centra en aspectos
que tienen que ver con la movilidad y la capa-
cidad de realizar Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD).

Modelos de Atencién desde Trabajo Social

Existen unos determinantes sociales de salud
que influyen en el proceso del paciente y que
orientan de alguna forma la intervencion desde
el Trabajo Social. Seglin este modelo, mas alla
de los factores que tienen que ver con edad, sexo
o factores hereditarios (ademas de los estilos de
vida), el apoyo social y comunitario forma una
parte importante en la salud, enmarcado siem-
pre en condiciones ambientales y de entorno ba-
sicos como la vivienda, el desempleo (o entorno
laboral), alimentacién y servicios sanitarios. Se
sabe ya que en relacién a los factores asociados
a una mayor prevalencia de problemas de salud
mental estan en el ser del sexo femenino, estar
separado/a o divorciado/a, tener enfermedades
crénicas, estar desempleado/a, tener poco apo-
yo social y tener una posiciéon econémica des-
ventajada’. Muchos otros estudios muestran un
claro gradiente de aumento de la prevalencia de
problemas de salud mental seglin disminuye el
apoyo social percibido®.

En Trabajo Social, el drea de conocimiento que
se denomina “Sociogerontologia” consiste en
un tipo de intervencion e investigacién que se
enfoca en el envejecimiento y que se comparte
con otras disciplinas. Es aqui donde se cons-
tituye también la atenci6n directa a pacientes
mayores?.
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Desde los modelos tedricos, existen varias meto-
dologias o formas de actuacién desde el aspecto
social, estas pueden ser:

a. Trabajo Social de casos (intervencién social
con individuos): intervenciones orientadas a
la prevencién, atencién, seguimiento y coor-
dinacién que se desarrolla con un paciente
y/o nicleo familiar.

b. Trabajo Social Sistémico (intervencién fami-
liar): las familias de estas personas tienen
unas necesidades especificas, tanto en lo
referente a lo emocional como al funciona-
miento interno y a su relacién con su contex-
to social mas inmediato. Requieren apoyo,
asesoramiento e informacion sobre la enfer-
medad y su tratamiento, asi como sobre el
modo de relacionarse con la persona.

c. Trabajo Social en Red (intervencién comuni-
taria): puede ser la intervencion con redes
sociales que van desde los propios vecinos
hasta ONGs. Se trata de ir desde el individuo
hacia el colectivo y desde el colectivo hacia
el individuo, de forma que todos los ambitos
interactten entre si*.

Estos tres enfoques no son excluyentes y en
nuestra experiencia son realizados simultanea-
mente en diferentes niveles por el trabajador so-
cial durante un ingreso hospitalario en psiquia-
tria cuando se trata de una persona mayor.

Para la realizacion de la intervencion, el trabaja-
dor social cuenta con unas técnicas como la en-
trevista, observacion y otras que se detallan en
la Tabla 1.

Tabla 1. Técnicas del Trabajador Social para la intervencién social

Objetivo

Atender la problematica
social del paciente

Actividades

Identificacion de la
situacion de riesgo social

Técnicas

Observacion

Instrumentos

Escalas de riesgo social

Facilitar el acceso
a los mismos

Informacion, orientacion y
asesoramiento en materia
de asistencia social

Favorecer el bienestar
de la persona

Integracién en su medio

Prevenir las recaidas Desarrollar actividad
que incluyan motivos de

entorno social o contexto y asistencia

Fomentando la
responsabilidad en la
resolucion de problemas

Promover el desarrollo
de las capacidades
de las personas

Facilitar el acceso
a recursos sociales

Informando a la persona
y su famila de la cartera
de recursos existentes

Ademaés existen varios documentos o escalas di-
sefadas para valorar socialmente a las personas
usuarias de un servicio donde intervenga Trabajo
Social. Una de ellas es la Escala de Gijon*, em-
pleada para valorar la situacién social y familiar
de las personas mayores. Otra escala mas adap-
tada a psicogeriatria es la Escala de Sobrecarga
del Cuidador de Zarit®?, que recoge la frecuencia

de prevenciéon, promocion

Entrevista individual Informe social

Entrevista familiar
o visita domiciliaria
cuando procede

Cronograma
de actividaes

Estudio social Historia social

Participacion en grupos | Realizacién de grupos
de apoyo social

y socioeducativos

Derivacion a otros Informe de derivacion

recursos

con que el cuidador tiene sentimientos de carga,
correlaciona el estado de animo y de salud fisica
con la calidad de relacién entre el cuidador y la
persona atendida. El handicap en este tipo de Es-
calas radica en la validez que tienen, puesto que
suelen ser subjetivas, es decir, cuenta de manera
notable la interpretacidn que le da el/la profesio-
nal que evalda.
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En un modelo mas comunitario de atencion psi-
quiatricay en la linea de una atenci6n individua-
lizada y centrada en el contexto de la persona,
otro de los objetivos que se plantea para salva-
guardar varios factores de riesgo en la persona
mayor y donde se incluye el papel de Trabajo So-
cial, es la atencion domiciliaria como estrategia a
reforzar en el futuro. Se pretende con esto garan-
tizar la continuidad de cuidados de las personas
mayores en su propio domicilio y entorno fami-
liar. La ONU ya reconoce: “Todo paciente tendra
derecho a ser tratado y atendido, en la medida
de lo posible, en la comunidad en la que vive.
Cuando el tratamiento se administre en una ins-
titucién psiquiatrica, el paciente tendra derecho
a ser tratado, siempre que sea posible, cerca de
su hogar o del hogar de sus familiares y amigos y
tendra derecho a regresar a la comunidad lo an-
tes posible”s,

El Papel del Cuidador

Las intervenciones destinadas al espacio familiar
y comunitario implican una mayor atencién a los
cuidadores. La figura del cuidador es fundamen-
tal en psicogeriatria. Existen diferentes tipos, en
general es la propia familia quien le cuida (cuida-
dores informales) pero pueden ser profesionales
contratados por la familia por horas o que resi-
den con la persona y les atienden 24h (no pro-
fesionales). De forma generalizada, la tendencia
de las personas mayores es rechazar la ayuda de
cuidadores profesionales en su domicilio, debi-
do a la personalidad, la cultura, las costumbres
o la misma desconfianza a encontrarse personas
desconocidas en casa; esto hace mas complica-
da aun latarea del cuidado. Las alternativas a es-
tos problemas de momento son pocas. Se deben
desarrollar intervenciones dirigidas a conseguir
las condiciones propicias para la adecuada aten-
cién al enfermo, procurar fortalecer al cuidador
principal para que ejerza su funcién y mejorar
sus capacidades, y en ese sentido es fundamen-
tal procurar una adecuada formacion.

Las actividades y estrategias que se pueden lle-
var a cabo para lograr fortalecer el papel del cui-
dador son:

a. Informacién relativa a la enfermedad o di-
ficultades, o cdmo atender al enfermo (gru-
pos psicoeducativos).
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b. Apoyar al cuidador: se trata de una cuestion
emocional, dar herramientas técnicas para
facilitar la tarea y reforzar positivamente al
cuidador (grupos de ayuda mutua).

c. Trabajar en la organizacion familiar, evitar el
aislamiento del cuidador y fortalecer su red
de apoyo social y emocional.

d. Buscar recursos: apoyo formal cuando no
haya una red de apoyo social informal

Otra de las alternativas para evitar la sobrecarga
del cuidador es la participacién en los programas
de respiro familiar en centros de dia que, espe-
cificamente en nuestra comunidad auténoma,
ofrece la Diputacién Foral de Bizkaia para per-
sonas mayores, los cuales tienen como finalidad
ofrecer a la persona cuidadora la posibilidad de
disponer de un tiempo para su descanso, recu-
peracion y/o desarrollo personal o para hacer
frente a una situacion de necesidad puntual que
le impida el ejercicio de sus funciones de cuida-
do durante el fin de semana.

Programa de Psicogeriatria

Cerca de 15.000 personas se han beneficiado
de los servicios de AMSA Servicios de Psiquia-
tria (Avances Médicos) durante los 25 afios que
esta institucion lleva de trayectoria. Con sede
principal en Bilbao (Pais Vasco) trabaja con di-
versas aseguradoras privadas y se ha convertido
en referente autonémico de Atencién en Salud
Mental.

Desde 2011 se esta llevando a cabo en su unidad
de agudos, ubicada en el Hospital San Juan de
Dios de Santurtzi (Bizkaia) un Programa de Psi-
cogeriatria orientado al tratamiento integral de
los problemas de salud mental de las personas
mayores de 65 aflos que ingresan en psiquiatria
general. Este enfoque consiste en el trabajo en
equipo de profesionales con experiencia en el
areay con la sensibilidad necesaria para abordar
de manera integral e inclusiva con la familia, las
diferentes situaciones que puede presentarse en
los adultos mayores, como trastornos de ansie-
dad, trastornos depresivos, trastornos bipolares,
trastornos psicéticos crénicos y sintomas psico-
légicos y conductuales en pacientes con demen-
cia, entre otros.
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El programa surgidé en respuesta a una nece-
sidad de atender a esta poblacién de manera
mas especifica, dado que se vio un incremento
paulatino de la proporcién de mayores ingresa-
dos (alrededor del 25%) y que los recursos no se
adecuaban en ocasiones a las necesidades de
los pacientes.

Actualmente los pacientes tienen atencién por
un psiquiatra con formacion y experiencia en
psicogeriatria, evaluacién sistematica por un
psicélogo experto en neuropsicologia y geron-
tologia y por Trabajo Social. Enfermeria realiza
una valoracion integral de diversos temas fisicos
y de requerimientos de atencion y los auxiliares
protocolizan las actividades en las que requieren
supervision o ayuda. Ademas contamos con la
posibilidad de diversas interconsultas a otras es-
pecialidades médicas, especialmente Medicina
Interna.

El programa da continuidad a los cuidados con
una consulta ambulatoria especifica de segui-
miento que lleva el psiquiatra coordinador. Ade-
mas se esta también llevando a cabo una terapia
de grupo ambulatoria, con frecuencia de una
vez por semana, para pacientes mayores de 65
afos con diagnéstico de ansiedad y depresion,
muchos de ellos provenientes de un ingreso en
el hospital.

Intervencion Social en Psicogeriatria
en la Unidad de Agudos

La funcién del Trabajador Social es fundamen-
talmente la gestion de recursos sociales tanto
con el paciente como con la familia. También hay
otras funciones que cumple como por ejemplo,
la mediacion con las familias, favorecer la inte-
gracién social de los pacientes en la comunidad
y su entorno personal y procurar el derecho de
autodeterminacién de los pacientes, dandoles
herramientas e informacion para que puedan ser
ellos mismos (en la medida de lo posible) quie-
nes elijan una opcién sobre sus procesos.

Las intervenciones de Trabajo Social en el primer
contacto estan destinadas a conocer el entorno
y el contexto del paciente anteriores al ingreso,
para que durante este mismo se puedan paliar
las posibles carencias que influyen de alguna
forma en el proceso de su enfermedad. Para lo-

grar esto, se aplica una encuesta de necesidades
sociales, adaptada por la trabajadora social,
para detectar las principales areas implicadas y
enfocar cada caso individualmente. Se interroga
sobre la red de apoyo, los recursos econémicos y
de ayudas segln establezca la ley.

Dentro de la intervencion propiamente dicha, se
trata de ofrecer tanto al paciente como a la familia
las herramientas, conocimientos, orientaciones
y acceso a los recursos de tipo social, sanitario
o judicial de los cuales disponen, siempre infor-
mando a la persona de los derechos que tiene a
solicitar ayudas de caracter social y econémico.

En la linea de la sociogerontologia cabe mencio-
nar que el aspecto mas importante en la inter-
vencién social es la entrevista familiar, puesto
que se trata de personas mayores, algunas de
ellas se encuentran viudas y con algin cambio
reciente en la dindmica diaria que altera de for-
ma importante el ritmo de las familias y que pro-
picia en muchos casos el ingreso hospitalario. Es
por eso importante contar con el apoyo de los
familiares y la predisposicién a cambiar aspectos
que ayuden a mejorar la situacion al alta.

En cuanto al tipo de trabajo que se realiza con el
paciente y sus familias, hay que detallar varios
aspectos:

a. En primer lugar mencionar que se trata de una
Unidad en principio de corta estancia, por lo
que los pacientes estan atendidos durante
un corto periodo de tiempo (15 dias a un mes
aproximadamente), teniendo este factor en
cuenta, la intervencion de Trabajo Social sue-
le ser corta y en ocasiones de forma puntual
ante la identificacién de una dificultad social
por parte del Psiquiatra de referencia.

b. Serealizan entrevistas tanto a pacientes como
a familiares cuando la situacion lo requiere.

c. En todas las ocasiones se informa al pacien-
te y la familia sobre los recursos que existen
en la comunidad, servicios sociales, sanita-
rios y juridicos y el acceso a los mismos.

d. Puede ser que el paciente sea derivado a
otro recurso de caracter social o socio sa-
nitario, por lo que se realiza la derivacién
desde Trabajo Social.
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e. Las causas que determinan el cierre de la
intervencién son en la mayoria de ocasiones
el alta médica, que en algunos casos son
por derivaciones a otros recursos de tipo re-
sidencial o de media o larga estancia.

Entre los recursos que méas se suelen gestionar
para pacientes mayores, en coordinacién con los
asistentes de los servicios sociales de base, exis-
ten los siguientes:

a. Valoracién de Dependencia: La mayoria de
pacientes que ingresan no la tienen gestio-
nada. Es la principal actividad que se facili-
ta en personas mayores, porque da acceso
a otras ayudas en funcién del grado o nivel
(Dependencia Moderada, Severa o Gran
Dependencia).

b. Residencias o Centros de Dia. La forma de
acceso es la misma para ambos, se rige en
funcién del grado y nivel que se tenga como
personas dependiente. La adjudicacion de
plazas concertadas puede tardar mucho,
por lo que se aconseja siempre valorar la
Dependencia aunque no se sienta como una
necesidad en ese momento, puesto que fa-
cilita dicha labor en el futuro.

¢. SAD o Servicio de Ayuda a Domicilio. Es un
servicio de apoyo a la persona para la rea-
lizacion de las actividades de la vida diaria,
proporcionando en el domicilio atencién per-
sonal y especializada. El objetivo es mejorar
la calidad de vida de la persona dependiente
y sus familiares mediante personal especiali-
zado en actividades concretas, favoreciendo
su permanencia en el domicilio habitual.

d. Servicio de Teleasistencia. Es un servicio de
ayuda inmediata que permite a las personas
mayores estar en contacto, a través de un
pulsador (colgante o pulsera) con un centro
de atenci6n personal que en casos de emer-
gencia pone en marcha el plan idéneo para
una rapida y eficaz solucién (aviso a fami-
liares, médicos, ambulancia, etc). Tiene por
objeto proporcionar seguridad a las perso-
nas mayores.

e. Otros: cambio de Plan Individual de Atencién,
Incapacidad Judicial, ayudas para adaptar la
vivienda, temas sobre pension, etc.
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Se han revisado los datos de los pacientes aten-
didos por Trabajo Social durante un afio (de abril
de 2014 a abril de 2015) en la unidad de agudos y
se representan en las siguientes figuras.

Figura 1. Porcentaje de pacientes mayores
de 65 afios atendido por Trabajo Social

41; 42% 57; 58%
M No atendidos
Atendidos

La figura muestra que es posible extender ain
mas la poblacién atendida aunque es posible
que la razén de que no hayan sido valorados es
porque ni su psiquiatra de referencia ni el equi-
po terapéutico identificaron ninguna necesidad
especifica.

Figura 2. Porcentaje de pacientes informados
sobre recursos sociales

16; 39% 6; 15%

W Si
M No
Parcialmente

19; 46%

Podemos observar que la mayor parte de los pa-
cientes que llegan al servicio vienen desinforma-
dos sobre recursos o estan informados de forma
muy parcial, sin saber exactamente en qué con-
sisten los servicios y prestaciones ni el acceso a
ellos.
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1; 2%
'4;10%
W Si
M No
Pendiente
36; 88%

Figura 3. Porcentaje de pacientes Figura 5. Porcentaje de pacientes
que tienen valorada la discapacidad con incapacidad judicial

3; 7% 3;7%

| S
M No
Pendiente

35; 86%

De los pacientes atendidos mayores de 65 afos,
la mayoria no tienen valorada la discapacidad.
Esto se puede explicar desde la naturaleza de
esta ayuda, orientada en su origen a personas
en edad laboral o a quienes se les ha dado la
incapacidad laboral en grado de parcial, total,
absoluta o gran incapacidad y que, pasando la
edad de 65, pasan a ser pensionistas de jubila-
cion del INSS.

Figura 4. Porcentaje de pacientes con
valoracion de la dependencia

| S
M No
Pendiente

19; 46%

En cuanto al nimero de personas que tienen va-
loracidn de dependencia, sigue siendo bajo aun-
que ligeramente mas alto en comparacién con
la valoracion de discapacidad. La tendencia en
este tipo de pacientes deberia ser en aumento
a la tramitacién de este recurso, puesto que se
configura como la puerta de acceso a prestacio-
nes y servicios en materia de personas depen-
dientes, y subvencionado por las administracio-
nes plblicas.

El ambito de las incapacidades judiciales sigue
siendo un tema complejo, ya que continda exis-
tiendo resistencia por parte de las familias a
iniciar dicho tramite, utilizandolo como dltimo
recurso y solamente en casos en los que sea
absolutamente necesario, puesto que comporta
exigencias de caracter legal (exigir a los tutores
el buen ejercicio de la tutela y la justificacién
anual de cuentas ante el juez).

Conclusiones y Reflexiones finales

En la atencién integral a personas mayores que
tienen una patologia mental y que estan en una
unidad de agudos, es clave el papel del trabaja-
dor social ya que facilita la participacion de fami-
liay la sociedad con la intervencién activa de és-
tas en el tratamiento y recuperacion del enfermo.

Se recomienda que la intervencién con esta
tipologia de pacientes mayores sea de forma
sistematica en todos los casos, ya que esto ayu-
daria en gran medida a evitar posibles recaidas
relacionadas con factores sociales no resueltos
en anteriores ingresos o contactos con Salud
Mental. La intervencién social debe ser algo
fundamental que se lleve a cabo de una forma
estructurada mediante la evaluacion con esca-
las como la de Gijon o Zarit®, o la utilizacion del
genograma como herramienta que ayude en las
dificultades familiares y pueda ayudar a explicar
aspectos comportamentales que afectan tanto al
individuo como a la familia.

Cabe mencionar desde el espacio laboral y tera-
péutico la importancia de la intervencién inter-
disciplinar y el trabajo en equipo con Psiquiatria,
Psicologia y Enfermeria para lograr el principal
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objetivo comdn, el bienestar del paciente. La ex-
periencia en este sentido es de un balance muy
positivo a favor de la rehabilitacién del paciente.
Analizar la situacién individual desde cada una
de las disciplinas para poder llevar a cabo un
tratamiento con un fin comdn favorece tanto a la
persona como al equipo, que puede ser capaz de
ver de una forma distinta y mas amplia el contex-
to en el que se encuentra el paciente y valorar asi
diferentes tipos de actuacion.

La coordinacién ademéas de realizarse con el
equipo, se hace fuera de la unidad de hospita-
lizacién hacia los Servicios Sociales de base, re-

Contacto

Andrés Correa  Hospital San Juan de Dios
Avda. Murrieta 70 © 48980 Santurtzi, Bizkaia
acorrea@avancesmedicos.es © Tel.: 944 947 071
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Introduccion: El diagnostico de trastorno adaptativo es uno de los mas frecuentes pese a
ser una categoria que carece de criterios diagndsticos propios. Limitrofe con reacciones
emocionales normales a estresores, es objeto de debate y de cuestionamiento terapéutico.

Este estudio pretende analizar las caracteristicas sociodemogréficas, continuidad del
tratamiento y existencia de reincidencias en un grupo de pacientes.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron los pacientes diagnosticados
de trastorno adaptativo en consulta externa durante un afo, excluyendo aquellos con
antecedentes psiquiatricos previos.

Se recogieron datos sociodemograficos, acontecimientos vitales, subtipos diagnésticos
y tratamiento indicado inicialmente. Se registré informacion de los tres afios siguientes
sobre abandono del tratamiento, alta médica o aquellos que continuaban al cabo de
este tiempo. Analisis estadistico con el paquete SPS —version1s.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 304 pacientes: 64,9% mujeres, media edad
47,02 ahos * 15,5 Sd, convivencia en familia propia 70,5%, nivel de estudios primarios
49,8% de los casos.

Los estresores mas frecuentes fueron problemas de salud (33,2%), conflictos laborales
(21,3%) y en el hogar (16%).

El subtipo mixto fue el mas encontrado (47,9%); los antidepresivos fueron el tratamien-
to mas prescrito de inicio (53,4%).

36,4% abandonaron, la mitad en el primer mes (45,0%).

30% altas en la primera consulta; 61,7% a los seis meses. A los 3 afios seguian en tra-
tamiento 4,6%.

Las reincidencias fueron del 15%.

Conclusion: Nuestros resultados coinciden con otros estudios. Alta tasa de abandonos
en los primeros meses y escaso porcentaje de reincidencias, apoyando la aparente bue-
na evolucién de los mismos vy la dificil separacién de las reacciones normales.

Palabras clave: trastornos adaptativos, estresores psicosociales, evolucién, tratamiento.

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n 54: 58-65.
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Introduction: The diagnosis of adaptative disorder is one of the most common despite of
being a category which lacks of its own diagnostic criteria. Bordering normal emotional
reactions to stressors, it is an object of debate and therapeutic questioning.

Objective: To study the sociodemographic characteristics, the continuity of the treatment
and the existence of relapse in a group of patients.

Methods: Descriptive retrospective study. Patients diagnosed with adaptative disor-
der in external consultation during a year were included whereas those with previous
psychiatric history were excluded.

Sociodemographical data, vital events, diagnostic subtypes and initially indicated
treatment were collated. Information about quitting the treatment, discharges, or con-
tinuing it during the three following years was recorded. Statistical Analysis: Data were
analyzed with SPS version 15.

Results: A sample of 304 patients was obtained: 64,9% of women, average age of 47,02
years old + 15,5 Sd, 70,5% living together with their family, level of primary studies in
49,8% of the cases.

The most common stressors were health problems (33,2%), conflicts at work (21,3%) an
at home (16%).

The mixed subtype was the most frequently found (47,9%); antidepressants were the
most prescribed initial treatment (53,4%).

36,4% quitted, half of them in the first month (45,0%).

30% of discharges in the first consulting; 61,7% in the first six months. 3 years later, just
a 4,6% continued the treatment.

There was a 15% of relapses.

Conclusion: Our results coincide with other studies. High rate of discontinuation in the
first months and low percentage of relapse, supporting the apparent good evolution of

Introduccion

El diagnéstico de trastorno adaptativo es uno
de los mas frecuentes en las consultas de Salud
Mental y sin embargo todavia es muy escasa la
investigacion y las publicaciones al respecto.

En el primer manual de la DSM (Manual Diag-
néstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
1952) (1) estos trastornos se incluyeron den-
tro del grupo de los transitorios situacionales
de la personalidad, describiéndolos como una
respuesta aguda a un estresor ambiental abru-
mador que se resolvia una vez desaparecido el
desencadenante.

El concepto actual de trastorno adaptativo sur-
gi6 en el DSM 111 (1980) (2) como una respuesta

the patients and the difficulty of isolating them from the normal reactions.

Keywords: adjustment disorders, psychosocial stressors, outcome, treatment.

desadaptada a estresores cotidianos, diferen-
ciando los distintos subtipos que se han man-
tenido sin modificar en los siguientes manuales
hasta el actual DSM 5 que, aunque no se refiere
a ellos como subtipos, si precisa la necesidad
de especificar seglin la sintomatologia. En esta
Gltima version han dejado de ser un trastorno
aislado y se han incluido dentro de los trastornos
relacionados con el estrés y con los traumas (3).

En la clasificacién estadistica internacional de
enfermedades y de problemas relacionados
con la salud ICD, es en la version 10 cuando se
adopta el término de trastorno adaptativo, pre-
viamente habian sido definidas como reacciones
de adaptacion y siempre dentro de los trastornos
relacionados con los traumas (4).
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Desde el inicio han generado controversia por-
que para muchos autores suponen medicalizar
situaciones de la vida cotidiana mientras que
para otros, la existencia de unos criterios dema-
siados estrictos hace desviar el diagnéstico ha-
cia otras categorias.

Los trastornos adaptativos carecen de criterios
especificos si exceptuamos el que el inicio de
los sintomas debe ser precedido por la presencia
de un estresor identificable y tener un aparente
curso longitudinal, resolviéndose dentro de los
seis primeros meses después de desaparecer el
estresor o sus consecuencias.

Se podrian considerar como una categoria su-
bumbral o residual al no poder ser diagnostica-
dos cuando se relinen criterios para otro tipo de
diagnéstico, como es el caso de una depresion
mayor o de un trastorno de ansiedad generaliza-
da con los que se suelen solapar con frecuencia.

No hay estudios de prevalencia en poblacién
general y los que existen en atencién primaria y
en interconsulta psiquiatrica oscilan entre el 11%
-18% y el 10% — 35% respectivamente (5) (6).

Ninguno de los grandes estudios epidemioldgi-
cos realizados hasta la actualidad como el ame-
ricano Epidemiological Catchment Area Study
(1980), 0 el Mental Health Epidemiologic Survey
de la Organizacion Mundial de la Salud (2008)
o el UK National Psychiatry Morbidity Survey
(1993, 2000, 2007) incluyeron estos trastornos.
Unicamente el estudio europeo para la depre-
si6n Network International Depresion Outcome
(ODIN) (2006) determiné su prevalencia en po-
blacién general, pero exclusivamente para el
subtipo depresivo, cifrandola en el 1% (7).

Se ha sefalado que los trastornos adaptativos
son al menos tres veces mas frecuentes que la
depresion mayor en pacientes con una enferme-
dad fisica aguda (13,7% vs 5.1%) y pese a ser
considerados como una categoria residual, se
relacionan con una elevada incidencia de inten-
tos de suicidio y de suicidios consumados (entre
25%-60% dependiendo de la edad) (8). No obs-
tante el riesgo parece ser mas bajo que en otro
tipo de trastornos.

Los intentos de suicidio se asocian en estos pa-
cientes con frecuencia al consumo de alcohol y
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se producen en un intervalo de tiempo mas corto
desde elinicio de los sintomas que en los trastor-
nos depresivos. Son intentos mas impulsivos, sin
planificar y sin sefiales previas de alteraciones
emocionales o conductuales que puedan facilitar
su prevencion (8) (9).

Otro debate es el relativo a su tratamiento, con
los antidepresivos como los farmacos mas fre-
cuentemente utilizados aunque sean las tera-
pias psicolégicas breves las mas recomendadas
por los expertos. Es posible que no siempre se
requiera un tratamiento especifico al ser los
trastornos adaptativos por definicién, condicio-
nes autolimitadas, sin embargo, esto no deberia
implicar no recibir atencion si no que se deberia
evaluar el tipo de intervencién en funcién de la
necesidad inicial ante el estrés, recursos de la
personay contexto en el que se desenvuelve.

Hay publicaciones que sefalan que los pacien-
tes con trastornos adaptativos requieren menos
tratamiento, son capaces de volver a su nivel de
funcionamiento mas pronto y tienen menor pro-
babilidad de presentar recurrencias (5).

Este es un estudio descriptivo que analiza las ca-
racteristicas de 304 pacientes diagnosticados de
trastorno adaptativo en las consultas de Salud
Mental durante un afio, la continuidad del tra-
tamiento y la existencia de reincidencias en los
tres afios posteriores a su diagndstico. Los resul-
tados son discutidos en relacion con la literatura
existente.

Material y métodos

Los datos sociodemograficos, la informacién re-
lativa al estresor desencadenante, subtipo diag-
néstico realizado, tratamiento inicial indicado y
existencia o no de recaidas posteriores fueron
obtenidos de forma retrospectiva de las historias
clinicas de todos los pacientes atendidos en las
consultas de Salud Mental del area sanitaria de
Palencia diagnosticados de trastorno adaptativo
durante un afo.

Se excluyeron aquellos pacientes que tenian
antecedentes previos de cualquier tipo de tras-
torno psiquiatrico. Se recogieron todos los da-
tos existentes en los historiales durante los tres
anos posteriores referidos a permanencia en el
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tratamiento o la solicitud de nuevas consultas
por nuevas demandas de atencidn.

El area de salud de Palencia asiste a una pobla-
cién mayor de 18 afios de 142.707 habitantes.
Durante el afio a estudio fueron atendidos en las
consultas de Salud Mental 2038 pacientes y de
ellos 504 recibieron el diagnéstico de trastorno
adaptativo (24,7%). Una vez hecha la exclusion
segln los criterios ya descritos, se obtuvo una
muestra de 304 pacientes (14,91%).

El anélisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versién 15. La comparacion de variables cualita-
tivas se realizd mediante tablas de contigencia.

Resultados

Los resultados relativos a las caracteristicas so-
ciodemograficas de la muestra se recogen en la
tabla 1.

Observamos un predominio femenino 64,9% con
una media de edad de 47,02 afos * 15 ds. 70,5% vi-
via con familia propia; 49,8% tenia un nivel de estu-
dios primarios y 35,7% se encontraban trabajando.

Entre los estresores el mas importante fue los
problemas de salud propios o de un familiar cer-
cano 33,2%, seguido de estrés laboral 21,3%;
rupturas de pareja 15,1%, problemas en el &mbi-
to familiar 14,8%. El paro fue un desencadenante
en el 2,6% de los pacientes.

El 11,8% referia dos acontecimientos estresantes
y 2,29% tres 0 mas estresores.

El subtipo mixto fue el mas frecuente 47,9%,
seguido del de ansiedad 29,5% y del depresivo
15,7%. Con alteraciones de la conducta 1% y no
especificado el subtipo en 5,6% de los casos.

En un 53,4% de los pacientes el tratamiento
inicial indicado fue con antidepresivos, a un
28,5% se indic6 tratamiento psicoterapéutico y
un 10,8% exclusivamente benzodiacepinas. Los
antidepresivos mas frecuentemente utilizados
fueron los ISRS (74,8%).

Las tasas de abandono fueron de 36,4%, las al-
tas por parte del especialista de un 58,7% vy al
final de los tres afios seguian en tratamiento un
4,6% de los pacientes. A los seis meses de la pri-

mera consulta 204 pacientes (66,9%) ya no esta-
ban en seguimiento. A lo largo de los tres afios
siguientes un 15,1% de los pacientes volvieron a
solicitar atencién en nuestras consultas.

La comparacion de las caracteristicas de los pa-
cientes que abandonaron el tratamiento respecto
de los que fueron dados de alta o permanecieron
en el mismo no mostré diferencias significativas
en las variables sociodemogréficas, estresores
desencadenantes o en el tipo de tratamiento uti-
lizado al inicio. S6lo se encontraron diferencias
significativas en el subtipo diagnéstico, obser-
vando una menor tasa de abandono en el grupo
de pacientes con diagndstico de subtipo depre-
sivo 23,4% (11/47) vs 38,67% (99/256) con una
p 0,04 (tabla 2).

Discusion

Los trastornos adaptativos fueron los diagnés-
ticos mas frecuentes en nuestras consultas du-
rante el afio 2010 (24,7%) seguidos de los tras-
tornos del humor (16,1%) y de otros trastornos
de ansiedad (15,7%) acorde a lo referido en otras
publicaciones. Se estima su incidencia en las
consultas de atencién psiquiatrica de adultos en
un rango entre el 5%y el 21% (5).

Un trabajo de Férnandez y cols sobre su preva-
lencia en atencién primaria sorprendié por la
baja cifra encontrada frente a la esperada 2,94%
(10). Quizas, como sefiala otra autora, Casey (11),
la utilizacién en el estudio de Fernandez de en-
trevistas estructuradas SCID-I con criterios deri-
vados del DSM y de la ICD que clasifican estos
trastornos como categorias residuales, podrian
explicar su baja prevalencia al ser diagnostica-
dos como otro tipo de trastorno. Argumenta que
estas entrevistas diagndsticas utilizan un anali-
sis transversal de la situacion clinica, valorando
la existencia en un momento determinado de un
ndmero de sintomas y una duraciéon minima de
los mismos, mientras que el trastorno adaptati-
vo es un diagnéstico longitudinal basado en la
etiologia y la evolucién de los sintomas. Solo
cuando se les conceda la importancia adecuada
y se desarrollen instrumentos adaptados se po-
dra resolver esta cuestion, concluye esta autora.

Cornelius et als han desarrollado en 2014 una
entrevista diagndstica para los trastornos adap-
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tativos la Development and Validation of the
Diagnostic Interview Adjustment Disorder (DIAD)
que podria ser un instrumento valido pero que
requiere de mayor investigacion (12).

La mayor incidencia que hallamos en mujeres
difiere de otros estudios que sefialan menor fre-
cuencia de los trastornos adaptativos en este
género en comparacién con los trastornos de-
presivos y de ansiedad (13). La diferenciacion
entre ambas categorias podria haber influido,
en especial, cuando las dos se asocian a estre-
sores precipitantes y la repercusién funcional
es moderada.

Entre los factores sociales encontramos un alto
porcentaje de pacientes que vivian con la familia
propia; 14,1% con la familia de origen y 9% vivian
solos. El nivel de estudios predominante era el
primario 50%.

Hay estudios que sugieren como algunos de es-
tos factores (edad, sexo, estado civil) podrian
influir en el curso y la evolucién de muchos tras-
tornos psiquiatricos, entre ellos los adaptativos
(14) y otros encuentran que en las mujeres en
particular, estos factores parecen ser mas impor-
tantes a la hora de determinar la prevalencia y
gravedad de la sintomatologia depresiva, incluso
mas que la existencia de acontecimientos vitales
desencadenantes. El estar casada sefialan, po-
drfa ser un factor menos protector mas que un
factor de riesgo para la intensidad de la sintoma-
tologia depresiva y de ahi mas posibilidades de
ser diagnosticadas de depresion que de trastor-
no adaptativo. Esto podria aplicarse sobre todo
en mujeres con hijos al tener mayores exigencias
en el hogar y padecer un estrés de forma mas
crénica que el hombre (13).

Otros estudios sugieren que los pacientes con
trastorno adaptativo son mas jovenes, tienen
mas impulsividad, abuso de sustancias y trastor-
no de personalidad asociados (15).

El estresor mas importante que encontramos fue
la existencia de una enfermedad propia o de un
familiar proximo seguido de los problemas en el
ambito laboral y en un porcentaje muy bajo, sin
embargo, la pérdida del trabajo como estresor
desencadenante. En algunos articulos se sefia-
lan los problemas matrimoniales como la causa
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mas frecuente mientras que los problemas inter-
personales y los familiares lo serian en la depre-
sion mayor (16).

Hay discrepancias en relacién a si el tipo de es-
tresor interviene en la gravedad de los sintomas,
sobre todo depresivos, y algunos sugieren que
es mas la asociacion del estresor con los rasgos
de la personalidad y las estrategias de afronta-
miento de la persona los que influyen en el inicio
del trastorno que su efecto sobre la gravedad de
los sintomas (13).

Hay pocos estudios de prevalencia sobre los
subtipos diagndsticos. En dos trabajos recien-
tes encontraron que el subtipo de ansiedad era
el mas frecuente seguido por el depresivo. En
nuestro estudio fue el mixto pero no parece, por
lo encontrado en la literatura, que existan gran-
des diferencias entre ellos cuando se comparan
variables sociodemogréficas, comorbilidad o his-
toria a lo largo de la vida (16).

Al comparar el grupo de pacientes que habia
abandonado el tratamiento frente al grupo que
habia permanecido o habfa sido dado de alta por
el especialista no encontramos diferencias signi-
ficativas en ninguna de las variables estudiadas
exceptuando el subtipo diagnéstico, teniendo
los pacientes con el subtipo depresivo menor
probabilidad de abandonar el tratamiento que
el resto de los subtipos diagnésticos. Quizés la
sintomatologia depresiva sea vivida como mas
patolégica por parte del paciente y favorezca una
mayor adherencia al tratamiento.

Se confirma la aparente buena evolucién de es-
tos trastornos (5), tal y como sefala su propia
definicién, tanto en el porcentaje de altas realiza-
das a los pocos meses del inicio del tratamiento,
como de la baja tasa de reincidencias a los tres
afnos del diagnéstico. En un estudio realizado a
5 aflos, el 71% no cumplia criterios para ningln
trastorno psiquiatrico (17).

Aunque nuestro estudio no incluia adolescentes,
conviene sefialar que a diferencia de la buena
evolucién observada en adultos en aquel grupo
de poblacion es frecuente desarrollar otro tipo
de patologia posterior.

El elevado el indice de abandonos tras la pri-
mera consulta (35,1%) podria apoyar la dificil
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delimitacion con reacciones emocionales ade-
cuadas y adaptativas a los estresores que acon-
tecen en la vida.

El tratamiento inicial mas prescrito fueron los an-
tidepresivos, en particular los ISRS, a pesar de
que no existe una evidencia clara de sus bene-
ficios en este tipo de trastornos con pocos estu-
dios randomizados y ninguno, hasta el momen-
to, a doble ciego.

En un estudio realizado en un grupo de pacien-
tes con subtipo no especificado en el que se
comparaba placebo, terapia de apoyo, antide-
presivos y benzodiacepinas no se encontraron
diferencias significativas y todos los pacientes
mejoraron (18).

La prescripcion de antidepresivos en USA ha ex-
perimentado un aumento en los Gltimos afios (la
tasa anual global pasé de 5,84% a 10,2%) como
se refleja en un estudio hecho entre los afios
1996 y 2005. Siendo en el caso de los trastornos
adaptativos donde este aumento ha sido mayor
(22,26% al 39,37%) (19).

Elmanejo farmacolégico, seglin algunos autores,
deberia consistir en el tratamiento sintomatico
del insomnio o de los sintomas de ansiedad con
benzodiacepinas o en el caso de estar contrain-
dicadas por el peligro de abuso o dependencia
deberian utilizarse antidepresivos (8).

En general, las terapias psicolégicas breves son
consideradas en la actualidad como las mas
apropiadas en los trastornos adaptativos, con la
excepcién de que cuando se mantienen los es-
tresores, puedan necesitarse medidas de apoyo
mas prolongadas pero tampoco existe investi-
gacion suficiente en cantidad o en calidad para
llegar a conclusiones mas sostenibles (20).
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Para finalizar, el aspecto mas positivo de este
estudio es que al incluir a todos los pacientes
diagnosticados con este trastorno en un area
de salud durante un afo, nos puede proporcio-
nar un fiel reflejo de la practica clinica habitual.
Sus limitaciones derivan de que al ser un estudio
retrospectivo y aunque las variables que se han
manejado son recogidas de forma sistematica
en la historia clinica no han sido definidas pre-
viamente y no han permitido abordar algn otro
aspecto que podria haber sido de interés, como
podria haber sido la presencia de trastornos de
la personalidad asociados.

Conclusiones

Como hemos sefalado los trastornos adaptati-
vos son una parte importante de la practica cli-
nica cotidiana y pese a ello falta investigacion
que aporte una mayor especificidad y solidez a
su diagnéstico.

Es necesaria una delimitacién clara con las re-
acciones emocionales normales y con otras ca-
tegorias con las que con frecuencia se solapany
deberfan dejar de considerarse, una vez diagnos-
ticados, como una categoria de menor importan-
cia por su aparente menor gravedad y su buena
evolucién ya que pese a esto se asocian, sobre
todo al inicio, con una elevada incidencia de con-
ducta suicida.

Es importante seguir parametros de evidencia
a la hora de establecer las aproximaciones te-
rapéuticas y para ello se precisan mas estudios
comparativos entre las diferentes opciones de
tratamiento.
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Estudio descriptivo de los trastornos adaptativos en las consultas de salud mental

Tabla 1. Resultados de las
variables sociodemograficas

Pacientes 304 N2 %
Género
varén 107 | 35,1
mujer 198 | 64,9
Estado civil
soltero 55 18
casado 180 59
separado 41 13,4
viudo 10 3,3
otro 13 4,3
desconocido 6 2
Convivencia
familia propia 215 | 70,5
familia origen 43 14
solos 25 8,2
otros 13 4,3
desconocido 9 3
Estudios
analfabeto 5 1,6
primarios 152 | 49,8
medios 84 27,6
universitarios 42 13,8
desconocido 22 7,2
Actividad
trabaja 109 | 35,7
ITL 55 18
ama de casa 41 13,4
pensionista 42 13,8
paro 34 11,1
desconocido 17 5,6

Tabla 2. Comparativa de pacientes abandonaron
vs pacientes que no abandonaron

Hombres /mujeres
Edad

Convivencia
famila propia
familia origen
solo
otros
desconocido

Actividad
trabaja
ITL
ama de casa
pensionista
paro
desconocido

Estudios
analfabeto
primarios
secundarios
universitarios
desconocido

Acontecimiento vital
enfermedad
laboral
p. familiares
ruptura pareja
paro
Otros

Subtipo diagnéstico
depresivo
ansiedad
mixto
a. conducta
n.e.

Tratamiento inicial
antidepresivo
benzodiacepinas
otros
psicoterapia

Reincidencias
no/si

Abandonos
n=111

29,7%/70,3%

46,2+15,2

72,9%
9,9%
9°/o
3,6%
4,5%

36,9%
19,8%
15,3%
9%
12,6%
6,4%

1,8%
52,3%
27,9%
10,8%

7,2%

29,8%
20,7%
18,9%
14,4%
0,9%
15,3%

9,9%
27°/o
49,5%
1,8%
11,8%

52,2%
10,8%
7,2%
29,8%

85,6%/14,4%

No abandono
n=193

37,8%/62,2%

47,36%15,8

69,4%
16,04%
7:7%
4,66%
2,07%

38,4%
17,2%
12,4%
16,5%
10,4%
5,1%

1,5%
48,2%
27,4%
15,5%

7:4%

35,3%
21,2%
14,6%
15,5%
3,6%
9,8%

18,6%
31,2%
47,2%
0,5%
2,5%

54%

11%
7:2%
27,8%

84,4%/15,6%

Significacion
Ns

Ns

Ns
Ns
Ns
Ns
Ns

Ns
Ns
Ns
Ns
Ns
Ns

Ns
Ns
Ns
Ns
Ns

Ns
Ns
Ns
Ns
Ns
Ns

Po.o4
Ns
Ns
Ns
Ns

Ns
Ns
Ns
Ns

Ns
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Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada (XXII).

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

Formacién Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacién Razonada es una seccidn que de
modo permanente aparece en NORTE de salud
mental. Se pretende que la persona que lo desee
pueda autoevaluarse en areas clave siguiendo
un formato de pregunta tipo MIR en los que cada
item es comentado y soportado bibliogréafica-
mente. Los dos Gltimos nimeros de NORTE de
salud mental han considerado los aspectos mas
relevantes y actuales de psiquiatria organica. Se
han abordado los sindromes confusionales, los
trastornos cognitivos, la amnesiay los trastornos
psiquiatricos sintomaticos debidos a enferme-
dad médica incluyendo el Sida.

Psiquiatria organica 22 parte
Trastornos Amnésicos-Trastornos
debidos a enfermedad médicay VIH

Pregunta 174. Cuando en la exploracién neuro-
cognitiva se observa que un paciente tiene di-
ficultades de reciente aparicién para anudarse
los zapatos, podemos considerar que existe una
alteracién ¢de qué tipo de memoria?:

a. Memoria declarativa.
b. Memoria explicita.

c. Memoria implicita.

d. Memoria a corto plazo.

e. No poder anudarse los zapatos NO depende
de las capacidades mnésicas.

Pregunta 175. Si existe algln test que se utilice
de manera sistematica en la evaluacién del pa-
ciente neuropsiquiatrico este es el MMSE (Mini-

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 54: 69-73.

Mental State Examination). Precisamente porque
se usa mucho y en muchas circunstancias, con-
viene saber que sobre el MMSE la verdadera es:

a. El MMSE fue concebido para evaluar el esta-
do mental de pacientes psiquiatricos hospi-
talizados y monitorizar el cambio.

b. El MMSE fue creado por Folstein especifica-
mente para la deteccién de la demencia.

c. Gracias al MMSE diferentes tipos de altera-
ciones mnésicas pueden ser facilmente iden-
tificados nosol6gicamente.

d. El analfabetismo no afecta a la ejecucion ni
resultados de la prueba.

e. Las puntuaciones de la prueba no estan afec-
tadas por el nivel educativo.

Pregunta 176. La presencia de cual de los sinto-
mas sefalados abajo descarta el diagnéstico de
un cuadro de amnesia disociativo:

a. Amnesia de la amnesia posterior al episodio.
b. Amnesia autobiografica localizada.

c. Amnesia autobiografica global.

d. Flashbacks.

e. Nada de lo sefialado descarta el diagnéstico
de amnesia disociativa.

Pregunta 177. Es incierto respecto del sindrome
de Korsakoff:

a. Etiologia déficit de vitamina B1.
b. Inicio gradual.

c. Confabulacion
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d. Representa un paradigma de patrén puro de
alteracion de la memoria.

e. Memoria reciente mas afectada que la me-
moria remota.

Pregunta 178. Le consulta su colega internista
porque un paciente en tratamiento con ombitasv
ir+ritonavir+paritaprevir (Kiekirax R) necesita tra-
tamiento psiquiatrico medicamentoso. Para este
caso en concreto usted debiera saber que uno de
los siguientes farmacos esta contraindicado, se-
fialelo de entre los de la lista:

a. Duloxetina.
b. Buprenorfina+Naloxona (Suboxone R).
c. Olanzapina.
d. Quetiapina.

e. Metadona.

Pregunta 179. Diferente psicopatologia corres-
ponde a diferentes alteraciones funcionales
neuroantadmicas. De entre las siguientes inte-
rrelaciones, clinica-alteracion presumible SNC,
indique aquella que considera falsa:

a. Sintomas primer rango de Schneider — he-
misferio no dominante.

b. Anosognosia — l6bulo parietal.
¢. Sd de Anton — lébulo occipital.
d. Sd. de Capgras — hemisferio no dominante.

e. Sd. de Fregoli — hemisferio no dominante.

Pregunta 180. Alguna de las siguientes interrela-
ciones, enfermedad-trastorno del suefio, es falsa:

a. Enfermedad de Parkinson — alteracion ritmo
circadiano.

b. Demencia Alhzheimer — sundowning.

c. Enfermedad de Huntington — despertares
frecuentes.

d. Uremia — piernas inquietas.

e. Sd de Klein Levin — insomnio.

Pregunta 181. Las enfermedades producidas por
priones representan un reto diagnostico y tera-
péutico. (Cudl de las siguientes NO es una enfer-
medad priénica?:
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a. Kuru.

b. Insomnio familiar fatal.

c. Enfermedad de las vacas locas.

d. Enfermedad de Gerstman Straussler Schneider.

e. Panencefalitis esclerosante subaguda.

Respuestas
Pregunta 174. Respuesta correcta: C

Comentario: La memoria procedimental o impli-
cita es la parte de la memoria que participa en el
recuerdo de las habilidades motoras y ejecutivas
necesarias para realizar una tarea. Es un sistema
ejecutivo que guia la actividad y suele funcionar
a un nivel inconsciente. Cuando es necesario, los
recuerdos procedimentales se recuperan auto-
méaticamente para ser utilizados en la ejecucién
de procedimientos integrados relacionados con
habilidades motoras e intelectivas; desde anu-
darse los cordones de los zapatos hasta pilotar
un avion. El acceso a estos recuerdos y su utiliza-
cion se realiza sin la necesidad de una atencién o
control conscientes. La memoria procedimental
es un tipo de memoria a largo plazo, y se consi-
dera una forma de memoria implicita. El desarro-
llo de estas capacidades memoristicas tiene lu-
gar a través de un “aprendizaje procedimental”,
esto es, mediante la repeticion sistemética de
una actividad compleja hasta que se adquiere la
capacidad de que todos los sistemas neuronales
implicados en la ejecucién de la tarea trabajen
de forma conjunta y automatica. El aprendizaje
procedimental implicito es esencial para el de-
sarrollo de cualquier tipo de habilidad motora o
cognitiva.

Bibliografia: Bullemer, P., Nissen, M.)., Wi-
llingham, D.B. (Noviembre de 1989). «On the
Development of Procedural Knowledge». Journal
of Experiemental Psychology: Learning, Memory
and Cognition 15 (6): 1047-1060

Pregunta 175. Respuesta correcta: A

Comentario: El Mini-Mental fue concebido y crea-
do originalmente en 1975 para evaluar y descri-
bir de forma sistematica y cuantitativa el estado
mental de pacientes psiquiatricos hospitaliza-
dos y monitorizar el cambio del mismo. El Mini-
Mental se aplica en 7-10 min, con un rango de
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puntuacién de o a 30 puntos. Existen 2 versiones
adaptadas a la poblacién espafola de Lobo et
al. El MMSE no cuenta con ning(n item original
y, seglin Folstein, su autor, se cre6 seleccionan-
do «those items that had been clinically useful
to me and thatcould scored with litte interpre-
tation», entre los que se incluian algunos items
incluidos en otros instrumentos (p.ej., escala de
Blessed).

El articulo original del Mini-Mental es probable-
mente la referencia mas repetida en ciencias de
la salud, acaparando a 31 de diciembre del 2012
un total de 29.057 citaciones (Journal Citation
Reports®), muy por encima de articulos miticos
de la historia de la medicina, como pueden ser el
de Watson y Crick, donde se describe la estructu-
ra del ADN (4.705 citaciones), o el articulo donde
Prusiner describe los priones (2.641 citaciones).

El MMSE no fue creado especificamente para
la deteccién de demencia, eso explica el que la
mayor parte de su puntuacién se deba a la orien-
tacion (10 puntos) y el lenguaje (8 puntos) y tan
solo 3 de sus 30 puntos evallen la memoria, un
dominio cognitivo que se afecta primordial y pre-
cozmente en las demencias més frecuentes. Las
funciones ejecutivas estan infrarrepresentadas,
por lo que resulta un instrumento poco sensible
a la disfuncién frontal. El MMSE contiene mdl-
tiples ftems que no aportan apenas capacidad
discriminativa al conjunto, en especial en para el
diagn6stico de demencias leves.

Una importante limitacion del MMSE es que no
puede ser aplicado a analfabetos al exigir 2 de
sus items saber leer y escribir.

Un problema adicional es el importante sesgo
educativo, que determina que las puntuaciones
estén fuertemente asociadas al nivel educati-
vo, de forma que los sujetos con mas educacién
puntdan sistematicamente mas que los me-
nos educados. Esta circunstancia explica que
el MMSE sea poco sensible en sujetos con alto
nivel educativo — sujetos con demencia pueden
arrojar puntuaciones normales-, y poco especifi-
co en sujetos con bajo nivel educativo. En un es-
tudio llevado a cabo en Rochester, entre sujetos
con al menos 16 afios de educacion, con el punto
de corte recomendado (23/24), la sensibilidad
fue solo del 66% para demencia y el 45% para
deterioro cognitivo; por el contrario en un estu-

dio realizado en un area rural en Espafia, y con
este mismo punto de corte, la especificidad para
demencia fue 0% en los analfabetos.

Bibliografia: Carnero-Pardo C. (Es hora de jubilar
al Mini-Mental? Neurologia. 2013. doi:10.1016/].
nrl.2013.07.003

Pregunta 176. Respuesta correcta: E

Comentario: Muchos individuos con amnesia
disociativa sufren una dificultad crénica en su
capacidad para formar y mantener relaciones sa-
tisfactorias. Las historias de trauma, de abuso de
menores y la victimizacion son frecuentes. Algu-
nos individuos con amnesia disociativa informan
de flashbacks disociativos (p. €j., la reexperimen-
tacion de eventos traumaticos). Muchos tienen
antecedentes de automutilacién, de intentos de
suicidio y otros comportamientos de alto riesgo.
Son frecuentes los sintomas depresivos y los sin-
tomas neurolégicos funcionales como la desper-
sonalizacién, los sintomas autohipnéticos y una
elevada capacidad de sufrir hipnosis. Los pacien-
tes suelen sufrir amnesia total del episodio (am-
nesia de la amnesia) y la pérdida de informacién
autobiogréafica puede ser parcial o completa.

Bibliografia: Manual Diagnéstico y Estadistico de
los trastornos mentales. 52 ed DSM 5. American
Psychiatric Association 2014 Editorial Médica Pa-
namericana, pp: 299.

Pregunta 177. Respuesta correcta: D

Comentario: Los pacientes con sindrome de Kor-
sakoff generalmente muestran un cambio de la
personalidad como falta de iniciativa reduccién
de la espontaneidad y desinterés o despreocu-
pacion. Estos cambios se asemejan a los atribui-
dos a pacientes con lesiones o degeneracién del
l6bulo frontal. En efecto dichos pacientes con
frecuencia presentan déficits de las funciones
ejecutivas que implican atencién, planificacion,
desplazamiento de objetivos y razonamiento
inferencial compatibles con lesiones de patrén
frontal. Por este motivo el sindrome de Korsakoff
no es un trastorno puro de la memoria aunque
ciertamente es un buen paradigma de las pre-
sentaciones clinicas mas habituales del sindro-
me amnésico.

Bibliografia: Trastornos Amnésicos. En Kaplan
& Sadok Sinopsis de Psiquiatria. Benjamin J.
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Sadock, Virginia A. Sadock editores 102 Edicion.
Pag 347. Wolters Kluwer-Lipinncot Williams & Wi-
lkins. 2009.

Pregunta 178. Respuesta correcta: D

Comentario: En enero de 2015 la Agencia Euro-
pea del medicamento EMEA aprobé la comer-
cializacion de ombitasvir/paritaprevir/ritonavir
(Viekirax®) y dasabuvir (Exviera®) para el trata-
miento de la infecci6n por el virus de la hepatitis
C (VHc. de genotipo 1 y posteriormente para el
genotipo 4.

Aproximadamente, un total de nueve millones
de personas viven con VHC en Europa. El 60% de
los casos corresponden al genotipo 1. El genoti-
po 4, aunque menos prevalente en Europa que el
genotipo 1 (entre el 7 y el 20% de los casos de
hepatitis C europeos se asocian a dicho genoti-
po), ha incrementado su prevalencia en el conti-
nente en los Gltimos afios y es el mayoritario en
paises de Oriente Medio, en Egipto y en el Africa
Subsahariana. En Espaia el genotipo 4 presenta
una prevalencia superior al promedio europeo,
con una prevalencia particularmente aumentada
entre aquellas personas coinfectadas por VIH y/o
que adquirieron el virus hepético a través del uso
de drogas intravenosas. La llegada de una nueva
combinacion - libre de interferén — Gtil para tratar
tanto el VHC de genotipo 1 como el de genotipo 4
constituye una muy buena noticia para la comu-
nidad de personas infectadas por VHC en Europa.

Ritonavir es un inhibidor potente de CYP3A. Los
medicamentos que dependen en gran medida de
CYP3A para su eliminacién, cuyos niveles eleva-
dos en plasma se asocian con reacciones adver-
sas graves, estan contraindicados. Los medica-
mentos altamente dependientes de CYP3A para
su eliminacién y cuyos niveles elevados en plas-
ma se asocian con acontecimientos graves no se
pueden administrar de forma concomitante con
Viekirax. Los niveles de quetiapina pueden incre-
mentarse hasta niveles que induzcan el coma.

A continuacién se presentan algunos ejemplos.

Sustratos CYP3A4 contraindicados simultéanea-
mente con Kiekirax:

Clorhidrato de alfuzosina.

Amiodarona.
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Astemizol, terfenadina.

Cisaprida.

Ergotamina, dihidroergotamina, ergonovina,
metilergometrina.

Acido fusidico.

Lovastatina, simvastatina, atorvastatina.

Midazolam por via oral, triazolam.

Pimozida.

Quetiapina.

Bibliografia: http://www.ema.europa.eu/docs/
es_ES/document_library/EPAR_-_Product_In
formation/human/000127/WC500028728.pdf.
05/02/2015

Pregunta 179. Respuesta correcta: A

Comentario: Los sintomas de primer orden des-
critos por Kurt Scheinder se han asociado consis-
tentemente a lesiones del hemisferio dominante.

Schneider se interes6 en diferenciar la esquizo-
frenia de otras psicosis, realizando una lista de
los sintomas psicéticos que son particularmente
caracteristicos de la esquizofrenia, los que se
conocen actualmente como “sintomas schneide-
rianos de primer orden” o, simplemente, “sinto-
mas de primer orden”1

Estos son:

Pensamiento sonoro.

Voces que discuten entre si.

Voces que comentan las propias acciones.

Influencias corporales

Robo del pensamiento

Divulgacion del pensamiento

Percepcion delirante.
La confiabilidad de los “sintomas de primer
orden” ha sido puesta en duda desde entonces,
aunque los términos siguen siendo utilizados
por profesionales de la salud mental en térmi-

nos mas descriptivos que como criterios diag-
nésticos.

Bibliografia: Trastornos mentales debidos a en-
fermedad médica. En Kaplan & Sadok Sinopsis
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de Psiquiatria. Benjamin J. Sadock, Virginia A.
Sadock editores 102 Edicion. Pag 353. Wolters
Kluwer-Lipinncot Williams & Wilkins. 2009.

Pregunta 180. Respuesta correcta: E

Comentario: El sindrome de Kleine-Levin, tam-
bién denominado sindrome de la bella durmien-
te. Es una enfermedad poco frecuente de tipo
neurolégico que se caracteriza por episodios,
de dias o semanas de duracién, en los que el pa-
ciente afectado presenta somnolencia excesiva y
periodos de suefio prolongado de como minimo
18 horas diarias (hipersomnia). Otras manifesta-
ciones incluyen una sobrealimentacién compul-
siva, conducta sexual desinhibida, deterioro de
las capacidades mentales, desorientacion, agre-
sividad e incluso alucinaciones. Después de las
crisis el comportamiento y las capacidades men-
tales vuelven a la normalidad, aunque a veces
existe amnesia tras el ataque y no se recuerda
nada de lo sucedido. El paciente puede presentar
largos periodos, de semanas o meses y quizas
hasta afios, completamente libre de cualquier
sintoma.

Bibliografia: Trastornos mentales debidos a en-
fermedad médica. En Kaplan & Sadok Sinopsis
de Psiquiatria. Benjamin J. Sadock, Virginia A.
Sadock editores 102 Edicion. Pag 356. Wolters
Kluwer-Lipinncot Williams & Wilkins. 2009.

Pregunta 181. Respuesta correcta: E

Comentario: Las enfermedades por priones son
un grupo de trastornos relacionados provoca-
dos por una proteina infecciosa transmisible
conocida como prién. Estas enfermedades son
el Kuru, Insomnio familiar fatal, Enfermedad de
Gerstman Straussler Schneider y enfermedad de
Creutzfledt Jakob. Una variante de esta dltima co-
nocida como enfermedad de las vacas locas apa-
recié en 1995 en el Reino Unido y se atribuye a
la transmision de la encefalopatia espongiforme
bovina del ganado vacuno a los seres humanos.
Las encefalopatias producidas por priones son
todas mortales.

La panencefalitis esclerosante subaguda es una
enfermedad de la infancia y adolescencia inicia
con una relacién varén mujer 3:1 producida por
la vacunacién o infeccién por el virus del saram-
pién — un paramixovirus del género Morbillivi-
rus-. Al igual que las enfermedades pridnicas, la
panencefalitis esclerosante subaguda también
deviene en mortal.

Bibliografia: Trastornos mentales debidos a en-
fermedad médica. En Kaplan & Sadok Sinopsis
de Psiquiatria. Benjamin J. Sadock, Virginia A. Sa-
dock editores 102 Edicion. Pag 366-367. Wolters
Kluwer-Lipinncot Williams & Wilkins. 2009.
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Las clasificaciones psiquiatricas actuales y su relacion
con el estatus cientifico de la psiquiatria.

The current psychiatric classifications and its relationship
with the scientific status of psychiatry.

Andrea Gonzalez Morales

Psiquiatra. Responsable médico Unidad de Trastornos de Personalidad de AMSA.

Resumen: En el presente articulo se realiza una revision de aspectos histéricos y filoséficos
a prop6sito de las principales clasificaciones psiquiatricas con el fin de plantear algunas
conclusiones respecto al estatus cientifico actual de la Psiquiatria. Tomando como punto
de partida las clasificaciones naturales y su relacién con la constitucién de la ciencia mé-
dica, se rastrea el surgimiento en el siglo XIX de las primeras clasificaciones psiquiatricas
de los alienistas y la posterior aparicién durante el siglo XX de los principales manuales
diagnésticos que culminara con la consolidacién del DSM 11l como la principal propuesta
nosoldgica actual. En este contexto se identifican los principales problemas nosolégicos ac-
tuales que obligan a reflexionar sobre la estructura conceptual de la Psiquiatria. Finalmente
se recogen algunas propuestas epistemolégicas que apuntan hacia la consideracion de la
naturaleza hibrida de la ciencia psiquiatrica y a la necesidad de un tipo de clasificaciones
cientificas que se mantengan en correspondencia con dicho planteamiento.

Palabras clave: clasificaciones psiquiatricas, DSM, nosologia, epistemologia, estatus
cientifico, psiquiatria.

Abstract: In this article we review historical and philosophical aspects about major
psychiatric classifications in order to make some conclusions about the current scientific
status of psychiatry. Taking as its starting point the natural classifications and their rela-
tionship with the establishment of medical science, the rise is tracked in the nineteenth
century of the first psychiatric classifications of the psychiatrists and the subsequent de-
velopment during the twentieth century the main diagnostic manuals culminating with
the consolidation of DSM Il as the main nosological current proposal. In this context the
main diagnostic problems that require reflection on the conceptual structure of psychia-
try are identified. Finally some epistemological proposals aimed towards consideration
of the hybrid nature of psychiatric science and the need for a type of scientific classifica-
tions to stay in line with this approach are collected.

Key words: psychiatric classifications, DSM, nosology, epistemology, scientific status,
psychiatry.

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n 54: 74-82.



Las clasificaciones psiquiatricas actuales y su relacion con el estatus cientifico de la psiquiatria

Las clasificaciones en medicina
y la ciencia médica

Si bien hasta finales del siglo XVIII los médicos
solo podian realizar incipientes clasificaciones
basadas en los cuadros clinicos pronto el afan
clasificatorio que se habia iniciado en los siglos
XVIy XVll en la botanica y la zoologia alcanzaria a
la disciplina médica. De esta manera y siguiendo
el modelo de la taxonomia en biologia autores
como Linneo y De Sauvages creian posible dis-
tinguir entre el género y la especie de una enfer-
medad al igual que se hacia entre el género y la
especie de plantas y animales (1). Dicho suceso
se ejemplifica de manera paradigmatica con Carl
Von Linneo quien publicé en 1759 “Genera Mor-
borum”; obra en la que el autor sueco intent6
clasificar todas las enfermedades conocidas. En
consonancia con la tradici6n clinica iniciada por
Thomas Sydenham — que establecia como preva-
lente para la época la idea de que las enfermeda-
des se debfan describir preferentemente en base
a sus manifestaciones clinicas-el método de cla-
sificacion de las enfermedades de Linneo —con
su propuesta de 11 clases, 37 géneros y 325 es-
pecies— se estructurd en base a los sintomas (2).

Linneo fue taxdnomo y aunque médico fue mas
conocido en la botanica la cual tuvo la mayor
parte de su atencion e interés. La imagen de este
hombre de ciencia resulta significativa en la me-
dida en que ilustra el momento y la manera en
que las clasificaciones cientificas, provenientes
de la biologfa y originadas antes que en ésta en
la quimica y la fisica, comienzan a ocuparse de
las entidades morbosas y determina a su vez
una clasificacién de las enfermedades que re-
sulta anclada en los principales supuestos que
subyacian a las clasificaciones de las ciencias
naturales. Berrios (3) apunta asi dos considera-
ciones de importancia respecto al denominado
afan clasificatorio que se habia generalizado en
todo occidente para el siglo XVIII. En primer lugar
las agrupaciones tendrian que formarse en base
a unas caracteristicas “privilegiadas”, supuesto
que en la biologia solo llegaria a ser cuestionado
a finales del siglo XVIII cuando Adanson sugiere
que todas las caracteristicas deberian tomarse
en cuenta. En segundo lugar el impulso clasifi-
catorio de los hombres se entendia como natural
o innato, dado por Dios, y solo hasta el siglo XIX,
con la teoria evolutiva, comienza a plantearse

la cuestion de si este afan clasificatorio podria
plantearse mas como una funcidén cognitiva
“adaptativa”.

El concepto de entidad morbosa entra de esta
manera en el debate filoséfico concerniente a la
naturaleza de la clasificacién y su papel dentro
del conocimiento. La propuesta ejemplificada por
Linneo, entiéndase, la consideracion de las enti-
dades morbosas como objetos a los cuales seria
posible aplicar el método propio de una clasifica-
cion cientifica, mas alla de su correccion o efec-
tividad como herramienta médica, se puede leer
como un primer indicio de una medicina que se
suma al proyecto de las ciencias naturales. Dicha
empresa supuso para la época la prevalencia de
una vision “esencialista” de manera que una cla-
sificacion si cientifica lograria descubrir la “esen-
cia” o realidad existente y subyacente al fenéme-
no natural en estudio. Sin embargo estas primeras
clasificaciones de las enfermedades no resultaron
mas que divisiones y subdivisiones de sintomas
mal definidos que no aportaron en el desarrollo
de la medicina moderna (4) y la préactica médica
del siglo XVIII se caracteriz6 por tratamientos
ineficaces sustentados en clasificaciones de las
enfermedades mdltiples, dispares y especulativas
que se basaban mayoritariamente en las antiguas
teorias hipocraticas de los humores.

Solo durante el siglo XIX lleg6 a darse la am-
pliacién del foco de observacién de los clinicos
desde los sintomas hacia el estudio sistematico
y riguroso de los grupos de pacientes con la con-
secuente consolidacién del empirismo y la para-
lela correlacion de dichas descripciones clinicas
con las teorfas anatomopatolégicas, fisiopato-
légicas y microbiolégicas de las enfermedades.
Estos cambios fueron pues la base de la sustitu-
cioén progresiva de las clasificaciones basadas en
sintomas por las clasificaciones etiolégicas y de
esta manera la clasificacion actual de las enfer-
medades en medicina se ofrece como una com-
binacion de entidades morbosas definidas en
términos clinicos, anatémicos, fisioldégicos y mi-
crobiolégicos(4). La sustitucion de definiciones
descriptivas por otras en términos etiolégicos
dio lugar a nuevas entidades morbosas que per-
mitian hacer predicciones més precisas y ayuda-
ban a desarrollar tratamientos especificos. Estas
nuevas entidades morbosas con utilidad clinica
pero no basadas simplemente en la observacion
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sintomatica representaban ademas un renovado
estatus cientifico para la medicina en la medida
en que se fundamentaban en los mecanismos de
la enfermedad y entraban en correspondencia
con la ambicién de la ciencia en tanto bidsque-
da de “realidades” en la naturaleza. La medicina
moderna actual renuncia a la idea de que exista
pues el abdomen agudo —un sindrome doloroso
abdominal de inicio abrupto— como realidad en
la naturaleza, pero si considera en alguna medi-
da la realidad de la apendicitis, una entidad que
logra ser clasificada y definida desde la anatomia
patoldgica. Podria decirse pues que el proceso
de clasificar, aunque no es (nico de la ciencia,
va unido de manera fundamental al proceso por
medio del cual la ciencia busca encontrar cémo
es, realmente, el mundo. La ciencia médica ac-
tual si bien renuncia a una postura esencialista
—pues reconoce el papel del hombre en los pro-
cesos clasificatorios en tanto la eleccion de cri-
terios resulta una funcién de su conocimiento e
intereses— considera posible y necesario un tipo
de clasificacién de las enfermedades que logre
capturar grupos clasificatorios no arbitrarios en
base a los diferentes niveles de descripcion clini-
co, anatémico, fisiopatolégico y microbioldgico.

Las primeras clasificaciones en psiquiatria

Aunque el afan nosolégico alcanzé a la medici-
na en el siglo XVIII, en el caso de la enfermedad
mental sélo hasta finales del siglo XIX y principios
del siglo XX se dio una profusién de propuestas
nosoldgicas de un tipo similar a las propuestas
clasificatorias de la boténica y la zoologia carac-
teristicas de los siglos XVIy XVII (5). A comienzos
del siglo XIX la clasificacion de la locura llegaba
a los médicos de manera muy similar a como se
habia concebido en los tiempos romanos y se
aceptaban pues 4 tipos: frenitis, demencia, me-
lancolia y mania. Respecto a los tres primeros
pareceria haber consenso entre los médicos sin
embargo la mania (término griego que designa la
locura) se utilizaba como una categoria residual
para aquellos tipos no categorizables en alguno
de los primeros y era objeto de disputa y malti-
ples y diversas subdivisiones (5). Asi pues cada
uno de los autores —famosos alienistas francés
y alemanes como Pinel, Griesinger, Kalbahum,
Wernicke, Kraepelin, Bleuler—incorporaron a sus
propuestas nosoldgicas tanto la experiencia cli-
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nica como una serie de presupuestos respecto
aquello considerado como la caracteristica esen-
cial —“privilegiada” diria Berrios— de la enferme-
dad psiquiatrica lo cual dio lugar, tal como suce-
dié en su momento en la botanica, a una serie
de taxonomias incompatibles que representaban
a la cadtica nosologia psiquiatrica de finales del
siglo XIX.

Estableciendo paralelismos entre la taxonomia
boténica y la psiquiatrica, Kendler (5) subraya la
manera en que los diferentes psiquiatras utiliza-
ron diferentes validadores —si utilizamos termi-
nologfa psiquiatrica actual- para implementar su
propio y particular concepto de la esencia de los
trastornos psiquiatricos dando lugar a diferentes
esquemas nosolégicos. En este sentido el autor
llama la atencién sobre la contingencia histérica
propia de las clasificaciones psiquiatricas actua-
les de manera que estan firmemente enraizadas
en un contexto histérico particular: se fundamen-
tan en las categorias de enfermedad psiquiatrica
tal como fueron articuladas por los psiquiatras
europeos del siglo XIX 'y, por tanto, en un método
de clasificacion que parte del supuesto, refutado
en la taxonomia botanica, de que los expertos
tienen la capacidad de determinar a priori aque-
llas caracteristicas de los trastornos psiquiatri-
cos que reflejan su naturaleza esencial. En este
contexto puede afirmarse que es la propuesta
nosolégica de Emil Kraepelin formulada en 1899
la que fundamenta solo con ligeras modificacio-
nes a la nosologia psiquiatrica actual. Sin embar-
go el gran problema con este tipo de enfoques
esencialistas es que no estan facilmente prestos
a verificacién empirica y de hecho para Cutting
(6) respecto a la nosologia kraepeliniana la ma-
yor parte de la investigacion realizada en el siglo
XX ha hecho a un lado muchos de sus supuestos
a pesar de lo cual no es posible hablar de una
alternativa clasificatoria viable.

Las clasificaciones psiquiatricas actuales:
DSMy CIE

Actualmente la que se puede considerar la noso-
logia psiquiatrica de referencia se encuentra con-
tenida en el Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM) de la Asociacion
Norteamericana de Psiquiatria (APA) y la clasifi-
cacion internacional de enfermedades (CIE) obra
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de la Organizaciéon mundial de salud cuyo capitu-
lo V esta dedicado a los trastornos mentales. Si
bien las dltimas versiones al uso corresponden al
DSM YV publicado en mayo de 2013 y al CIE 10 en
1992, en términos generales los principales ele-
mentos nosoldgicos de interés se conservan a la
fecha tal como fueron concebidos en la tercera
version del DSM.

Publicado en 1980, el DSM Ill —la tercera versién
del manual clasificatorio de la asociacién ameri-
cana de psiquiatria— marc6é un cambio paradig-
matico en la clasificacion psiquiatrica (7). Si bien
en el DSM Il la APA habfa adoptado la nomen-
clatura de la CIE 8 —lo cual implicaba el uso de
descripciones con base en sintomas y se consti-
tuye en el antecedente inmediato de los criterios
diagnédsticos operativos—, hasta entonces los
manuales existentes parecian confinar su utili-
dad a los registros estadisticos de morbimorta-
lidad requeridos por la Organizacién mundial de
salud y aparecian apenas como una guia a mane-
ra de glosario de las que muchos clinicos apenas
conocian su existencia. Sin embargo con la apa-
ricion del DSM Il los fines estadisticos fueron
claramente sobrepasados por el extendido uso
clinico de este nuevo manual clasificatorio de
manera que la nosologia cobré manifiesta impor-
tancia y repercusion en la conceptualizacién de
la psiquiatria como disciplina médica y en su mé-
todo de acercamiento a su objeto de estudio. Tal
como sefiala Michael First, psiquiatra americano
y uno de los principales editores del DSM 1V, la
mayor innovacién del DSM Ill fue la adopci6n de
ideas que se habian puesto a prueba y habian
resultado dtiles en el campo de la investigacion
en un manual disefiado principalmente para el
uso clinico. Asimismo el nuevo sistema clasifica-
torio parecia marcar el camino de la psiquiatria
hacia la adopcién del modelo diagnéstico de la
medicina en el cual los diagndsticos son la pie-
dra angular tanto de la practica médica como de
la investigacion clinica (7).

Los criterios operativos y la confiabilidad
diagndstica

El DSM IIl marcé el inicio del uso de criterios
diagnésticos operativos en la definicién de prac-
ticamente todos los trastornos mentales. De esta
manera el manual proporcionaba criterios espe-
cificos que, al delimitar las categorias diagnosti-

cas, pretendian mejorar el acuerdo diagnéstico
entre diferentes observadores. Los problemas
con el uso de los diagnésticos psiquiatricos y la
poca confiabilidad de los mismos tienen sin em-
bargo como antecedente los estudios iniciados
por la CIE de manera que ya en el DSM Il se hacia
uso de descripciones con base en sintomas lo
cual suponia el abandono de las descripciones
clinicas basadas en dispares teorias etiolégicas.

La CIE habia surgido con fines estadisticos sobre
la mortalidad mundial y s6lo en 1948 en su sexta
versién incluye también causas de morbilidad e
integra por primera vez a los trastornos menta-
les. Esta seccién sin embargo resulté mas pro-
blemética que otras y por ejemplo tras 11 afios
sélo se aplicaba en Finlandia, Perd Tailandia y el
Reino Unido. Este hecho, suscité una investiga-
cién en el area a cargo del psiquiatra britanico
Erwin Stengel para hacer recomendaciones en
torno a una clasificacién de los trastornos men-
tales que resultara mas ampliamente aceptada
en el mundo. La octava versidn se public asi
en 1967 y se convirti6 en la primera clasificacién
psiquiatrica moderna basada predominantemen-
te en sintomas (8).

La ineficacia de las descripciones diagnésticas
aportadas por las clasificaciones previas al DSM
Il se hizo asimismo evidente en el campo de la
investigacion de manera que en la década de
1970 comienzan a aparecer diferentes criterios
diagnésticos en los grupos de investigacion con
el fin de obtener muestras de pacientes homo-
géneas que permitieran el desarrollo de experi-
mentos del tipo ensayo clinico. Asi la antesala de
lo que seria el método moderno de definicion de
los trastornos mentales se localiza en 1972 cuan-
do se publican en la revista Archivos generales
de Psiquiatria las definiciones operativas de 15
condiciones que se conocerian en relacion con
su autor como “los criterios de Feighner”. Los
autores planteaban pues el uso de unos criterios
diagnésticos formales con el objetivo de proveer
una base comin a los diferentes grupos de in-
vestigacion que asegurara el uso de grupos de
pacientes comparables. Estos criterios diagnds-
ticos surgian en base a una revisién empirica de
1000 articulos y de manera significativa se pre-
sentaron como una sintesis de la informacién
existente que se basaba en los datos antes que
en la opinién o en la tradicién. A esta propuesta
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inicial le siguieron en 1975 los criterios diagnosti-
cos de investigacion (RDC), desarrollados por los
psiquiatras Robert Spitzer y Eli Robinz quienes
modificaron los 15 criterios Feighner y desarro-
llaron los criterios para 10 condiciones mas. Sin
embargo, aunque muchos de estos nuevos crite-
rios estaban basados en la evidencia empirica,
por necesidad —reconocian los autores— muchos
otros aparecian como resultado del consenso de
expertos en un intento de hacer operativos con-
ceptos cuya importancia diagnéstica se basaba
fundamentalmente en la sabiduria clinica (7).

La premisa bajo la cual se construyeron los crite-
rios operativos de todos los trastornos del DSM
Il fue pues la de hacer operativos los diagnés-
ticos psiquiatricos aun en la ausencia de una
demostrada validez empirica de muchos de los
mismos. En el DSM IlI las definiciones operativas
se entendieron como la puerta de entrada nece-
saria para la investigacion empirica y se justifi-
caron ademas como el método para mejorar el
acuerdo diagnéstico entre los clinicos, esto es,
mejorar la confiabilidad de las categorfas diag-
noésticas. Aunque se diferencié en su momento
confiabilidad de validez, la propuesta clasificato-
ria parecia sugerir que ambas iban juntas, tanto
en el sentido de que la primera debfa preceder
temporalmente a la segunda como que la con-
fiabilidad prometia una mejoria de la validez al
permitir, se entiende, la investigacién en cada
trastorno.

La ateoricidad del DSM 11l o el regreso
a la tradicion kraepeliniana

Con laadopcion de enfoque descriptivo, en el cual
los trastornos se definen en funci6n de su presen-
tacion sintomatica, el DSM Ill supuso rechazar
una clasificacién basada en hip6tesis etioldgicas
potencialmente invélidas y llev6 al abandono de
la teoria psicoanalitica que habia sido la base del
DSM I. EL DSM Il estaria pues sustentado por el
retorno a la tradicion empirista propia de la psi-
quiatria de la segunda mitad del siglo XIX; un pro-
yecto que parece afianzarse en el DSM IV, manual
el que las clasificaciones psiquiatricas absorben
todo el espiritu de la corriente conocida como
medicina basada en la evidencia (9). Sin embargo
desde una perspectiva epistemoldgica pareceria
en un primer momento que la propuesta ateori-
cidad representa un retroceso del proyecto cien-
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tifico psiquiatrico si se entiende que el progreso
de una disciplina cientifica implicaria, tal como se
ilustra en la historia de la medicina, una sustitu-
cién progresiva de enunciados descriptivos por
enunciados tedricos.

En este sentido resulta importante resaltar la
influencia del empirismo l6gico a través de Carl
Hempel quien en 1959 prepararia un documento
a propo6sito de las clasificaciones en Psiquiatria
que resultarfa influyente en la creacién de los cri-
terios operativos caracteristicos de la CIE 8 (8). El
fildsofo define dos requisitos a cumplir por cual-
quier clasificacién cientifica que hacen referen-
cia a una separacion entre enunciados observa-
cionales y enunciados teéricos. En primer lugar
los términos utilizados y los conceptos que éstos
reflejan deben permitir una adecuada descrip-
cion de los objetos de la ciencia en cuestién (im-
porte empirico) y en segundo lugar estos deben
permitir el establecimiento de leyes o teorias por
medio de los cuales un evento particular pueda
ser explicado y por tanto cientificamente com-
prendido (importe sistémico). Sin asumir una
postura respecto a la teoria etiolégica correcta,
ya sea biofisiolégica o psicodinamica, para Hem-
pel las clasificaciones psiquiatricas si cientificas
continuarian en su cambio de sistemas basados
en caracteristicas observables a sistemas basa-
dos en conceptos tedricos. La mayor critica de
Hempel fue a los términos subjetivos en que
estaban definidos a la fecha las categorias psi-
codindmicas y desde esta perspectiva las clasi-
ficaciones diagnésticas procuraron resolver la
situacion adhiriéndose al principio del operacio-
nalismo mediante la mejora en la confiabilidad
diagnéstica a expensas, se entiende, de un re-
troceso en la capacidad explicativa de las nuevas
clasificaciones.

Por otra parte a pesar de su alegada ateoricidad
en 1978 los autores del DSM |1l fueron denomina-
dos como “los Neokrapelinianos” pues de acuer-
do a Gerald Klerman, psiquiatra quien acuié el
apelativo, compartian la perspectiva nosolégica
del psiquiatra aleman Emil Kraepelin caracteriza-
da porun énfasis en clasificar los trastornos men-
tales en base a las caracteristicas descriptivas y
curso clinico. Desde una perspectiva histérica,
tal como sefalan algunos, el nacimiento de esta
corriente vendria estrechamente unido a la revo-
lucién farmacolégica iniciada en la década de los
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afos cincuenta que pareci6 validar la distincién
nosolégica kraepeliniana entre los cuadros de
mania, depresion y esquizofrenia (10). La apari-
cién de medicamentos con un importante nivel
de especificidad y efectivos en el tratamiento
de los trastornos mentales, supuso nada menos
que la reivindicacién del concepto de enferme-
dad mental, la necesidad de estudios experimen-
tales de tipo ensayo controlado y la promesa de
una posible identificacién de las condiciones psi-
quiatricas como alteraciones neurobioldgicas. El
resurgimiento pues de la tradicion kraepeliniana
en la psiquiatria de finales del siglo XX se puede
entender de esta manera como el afianzamiento
de la Psiquiatria como rama de la medicina y, en
esta medida también, se entienden las moder-
nas clasificaciones psiquiatricas como ancladas
en el tradicional modelo biomédico.

Validez de los diagnésticos psiquiatricos
y el modelo deficitario de la ciencia psiquiatrica

En general parece existir un acuerdo entre los
diversos autores en los logros obtenidos tras la
implementacién generalizada de los sistemas
diagnésticos DMV y CIE como herramientas con
un buen nivel de confiabilidad que suponen por
tanto un avance en la comunicacién entre los cli-
nicos e investigadores. Sin embargo el progreso
en la validez de los diagnésticos —esto es la co-
rrespondencia de los definidos como trastornos
psiquiatricos con validadores externos como la
historia familiar o los marcadores neurobiolé-
gicos— es claramente insatisfactorio. Este con-
cepto de validez psiquiatrica se enmarca dentro
de la nocién de validez mas amplia de la ciencia
empirica que implica la idea de diagnésticos psi-
quiatricos como entidades que logran capturar
una realidad externa y objetiva y es desde esta
perspectiva que existe preocupacion en torno a
si las clasificaciones psiquiatricas actuales son
cientificamente validas y por tanto, si se corres-
ponden con clasificaciones naturales (8).

La evaluacién de las diferentes clasificaciones
psiquiatricas desde la postura epistemoldgica
del empirismo légico, evidencia unas clasifica-
ciones psiquiatricas deficitarias en la medida en
que no llegan a satisfacer los requerimientos exi-
gidos por una clasificacion cientifica. Este anali-
sis arroja pues la visién una Psiquiatria que en
relacién a su estatus cientifico se encuentra 150

afos atras de la medicina: al buscar los correla-
tos anatomopatolégicos, fisiopatoldgicos o etio-
patolégicos los psiquiatras del siglo XXI estarian
intentando hacer lo que los médicos hicieron en
el siglo XIX y la ausencia de hallazgos seria pues
la evidencia de una empresa cientifica que pare-
ceria no estar resultando exitosa.

La reificacion de los trastornos psiquidtricos

En cuanto al problema de la validez de los diag-
nésticos habra que sefialar que los diagnésticos
contenidos en las clasificaciones actuales no se
tratan usualmente como herramientas heuris-
ticas sino que en gran medida se han reificado.
Asi todos los trastornos de los manuales diag-
nésticos se tratan como si correspondiesen a
clases naturales o entidades que existen pues
independientemente de un evaluador (11). Si
bien la ausencia de conocimientos en torno a
la fisiopatologia de los trastornos psiquiatricos
llevé a una clasificacion basada en las caracteris-
ticas clinicas, no existe justificacién para una di-
vision de toda la psicopatologia en trastornos al-
tamente especificos o la categorizacion de toda
la psicopatologia en entidades discontinuas (12).
Sin embargo el supuesto de que los trastornos
mentales pueden definirse como categorias dis-
cretas independientes se inicié en el DSM Il y
se mantiene pues como una creencia que se ha
hecho tan cotidiana como el uso de los manuales
clasificatorios.

En este sentido, es necesario precisar que la
nosologia kraepeliniana estaba centrada en las
psicosis mayores con la principal distincién en-
tre enfermedad maniaco depresiva y demencia
precoz (10). Kraepelin sostenia que ambas co-
rrespondian a entidades morbosas que por tanto
se debfan a anormalidad biol6gicas mayores en
el cuerpo. Este hecho subraya la ontologia bio-
légica de las psicosis que Kraepelin asumié en
su clasificacion y que, al no ser precisada por los
neokrapelinianos, ha conducido a la presuncién,
tras el DSM l11, de una etiologia bioldgica en to-
dos los trastornos psiquiatricos. Las revisiones
krapelinianas que se efectuaron en el DSM Ill y
DSM IV han conducido a una proliferacién tal de
trastornos que de manera caricaturesca llega a
ser denominada por algunos como “nosologo-
mania” (13). Asi los trastornos contenidos en el
DSM se asumieron en la practica como entidades
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morbosas de manera tal que si en 1972 con los
criterios Feighner era posible hablar de 15 diag-
noésticos validos, con el DSM 1l se asiste a una
hipertrofia de sintomas y sindromes que da lugar
a 265 diagn6sticos psiquiatricos aparentemente
validos.

Modelos alternativos de trastorno mental
y las clasificaciones psiquiatricas

El modelo médico en Psiquiatria

En este contexto de incertidumbre una de las
propuestas en torno a los cambios necesarios en
los sistemas clasificatorios psiquiatricos vendria
dada por el afianzamiento del modelo médico.
En este sentido se pronuncia Ghaemi en su arti-
culo: “Tomar la enfermedad en serio e ir mas alla
de una nosologia pragmatica”14). Su propuesta
implicaria pues, remover la palabra trastorno del
DSM y su sustitucién ya sea por enfermedad o
sindrome. El primero de estos términos estaria
reservado para aquellas condiciones en donde
una base biolégica de su patogénesis o etiologia
se conoce o esta al menos apoyada por la evi-
dencia. Esta primera clase vendria representada
tal vez por una decena de condiciones que inclui-
rian la esquizofrenia y la enfermedad bipolar. El
segundo término corresponderia a constructos
clinicos que no tienen una base biolégica bien
documentada y en estos casos los origenes so-
ciolégicos y psicolégicos deberian recibir una
atencion separada. En general la propuesta se
estableceria como basada en un método pro-
pio de la tradicién hipocrética y la investigacion
cientifica en la nosologia clinica utilizaria los va-
lidadores epidemioldgicos clasicos (sintomas,
curso, historia familiar, respuesta al tratamiento
y marcadores biol6gicos) de manera que el forta-
lecimiento del concepto de enfermedad permiti-
ria el enlace de las condiciones descritas con los
futuros avances en la neurobiologia.

Una nueva psicopatologia o el retorno a Jaspers

Por otra parte, tal vez una de las propuestas
mas recurrentes como respuesta a la situacién
actual de la nosologia psiquiatrica sea la de re-
considerar las planteamientos metodolégicos
de Karl Jaspers, psicopat6logo aleméan quien en
1913 publica su obra Psicopatologia General.
Siguiendo a José de Ledn (15, 16,17) la propues-
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ta del psicopatélogo aleman se puede resumir
en dos ideas esenciales estrechamente inte-
rrelacionadas. En primer lugar los trastornos
psiquiatricos son heterogéneos (algunos son
enfermedades médicas, algunos son variacio-
nes de la normalidad y otros son condiciones
intermedias). En segundo lugar, la Psiquiatria
es por tanto una disciplina cientifica hibrida
que combina métodos de las ciencias naturales
(definidas como las ciencias empiricas que es-
tudian el mundo natural) y las ciencias sociales.
Dichas ciencias proveen pues respectivamente
una explicacion de la enfermedad que sigue el
modelo médico y una comprension de las anor-
malidades psiquiatricas que son variaciones de
la existencia humana.

De esta manera Jaspers en contraste con la noso-
logia krapeliniana introduce la idea de enlazar la
Psiquiatria con la tradicion humanista al resaltar
el valor del significado como parte esencial de la
disciplina psiquiatrica. Se opone a laidea de que
la enfermedad psiquiatrica puede ser reducida
a la enfermedad cerebral mientras reconoce sin
embargo la utilidad del enfoque clinico empiri-
co. Asi pues algunos trastornos psiquiatricos,
por ejemplo, los trastornos de personalidad no
se ajustan al modelo médico y a los métodos
de las ciencias naturales de manera que en el
tratamiento de dichos pacientes los psiquiatras
deben hacer uso de la comprensién; un método
propio de las ciencias sociales.

La psiquiatria trataria pues con objetos hibridos
(tanto sintomas y trastornos) algunos ajustados
a las ciencias naturales y otros a las ciencias
sociales lo cual permite concluir a Berrios que
la realidad de la Psiquiatria no es biologia pura
ni un constructo social vacio sino una combina-
cién compleja de ambos (3). Algunos sintomas
podran ser explicados pero otros solo podran
ser comprendidos. Los primeros podran ser con-
ceptualizados como trastornos cerebrales, los
segundos estan relacionados con la semantica y
estan ligados a la interaccion entre los seres hu-
manos y a las alteraciones en su comunicacién
asi que un enfoque naturalista no tendria senti-
do. Desde esta perspectiva Berrios propone a la
Psiquiatria la formulacién de un lenguaje para la
psicopatologia descriptiva (el nivel de sintomas
y signos) con el objetivo de establecer una nueva
nosologia.



Las clasificaciones psiquiatricas actuales y su relacion con el estatus cientifico de la psiquiatria

La posibilidad de una ciencia psiquidtrica
y las clasificaciones en Psiquiatria

Si bien el empirismo légico se debe reconocer
como un intento riguroso de identificar las ca-
racteristicas esenciales del método cientifico,
también debe destacarse su fallo a la hora de
proveer una caracterizacién completa de lo que
la ciencia se trata. De esta manera las dltimas dé-
cadas han marcado el desarrollo de una filosoffa
de la ciencia que se posiciona mas alla del empi-
rismo l6gico y en base a la cual resulta posible
superar la vision de la Psiquiatria como una cien-
cia esencialmente deficitaria. Desde esta nueva
perspectiva se trabaja sobre la premisa de que
no existe una ecuacién simple que permita cap-
turar completamente lo que es la ciencia y arroja
un enfoque innovador sobre el estudio del tipo
de fendémenos complejos que ocupan a la ciencia
psiquiatrica.

La imagen completa de la estructura conceptual
de la psiquiatria evidenciaria elementos concep-
tuales de la medicina (entre otros las experien-
cias subjetivas del paciente y los valores) que,
aunque importantes en todas las areas de la me-
dicina se han mantenido parcialmente ocultas y
por tanto relativamente poco problematicas. Asi
pues las dificultades de las clasificaciones psi-
quiatricas en su proyecto de ajustarse a las clasi-
ficaciones cientificas dan una vision de aspectos
de la clasificacién médica que aunque importan-
tes han sido ignorados en otras areas de la medi-
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cina. Este fendmeno de la diversidad de perspec-
tivas que hace parte constitutiva de la psiquiatria
se evidenciaria en las clasificaciones separadas
de disfuncion y estresores que hace la CIE y en
la evaluacion multiaxial propuesta desde el DSM
IIl'y que llevaria a reconocer que al menos en el
presente estado del desarrollo en el area resulta
necesaria mas de una clasificacién (8).

La naturaleza hibrida pues de la disciplina psi-
quiatrica anticiparia la imposibilidad de aplicar
el modelo médico tradicional y su metodologia
reduccionista al estudio de los trastornos men-
tales y por tanto tornaria ilusoria la consecucién
de una clasificacién natural. Sin embargo desde
una epistemologia que va mas alla del empiris-
mo l6gico las caracteristicas estructurales de la
psiquiatria que evidencian una naturaleza rela-
tivamente valorativa serian realmente mas trans-
parentes en el caso de la Psiquiatria pero esta-
rian presentes en todas las ciencias. Asimismo
habra que considerar que el objeto de la psiquia-
tria son las personas y, que en su preocupacion
por aspectos de la experiencia y de la conducta
humana serfa de esperar que la naturaleza valo-
rativa de las clasificaciones psiquiatricas emer-
ja no como signo de una ciencia deficiente en
correspondencia con el modelo deficitario, sino
como signo de una ciencia que refleja apropia-
damente un aspecto central de la persona como
el objeto de estudio que como ciencia le ocupa.

Manuel Allende, 19 bis - 12 planta * 48010 Bilbao, Bizkaia.

andreagonza8o@gmail.com

Recibido: 14/11/2015.
Aceptado: 4/1/2016.
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Delirio compartido o folie a deux.
Shared psychotic disorder or folie a deux.

Maria Herrera Giménez, Carmen Llor Moreno?

*F.E.A. Psiquiatria. H.G.U. Morales Meseguer. 2 F.E.A. Psiquiatria. C.S.M. San Andrés e Murcia

Resumen:

Objetivos: Presentamos un caso de dos hermanas con un delirio compartido, que eviden-
cia las dificultades diarias a las que nos enfrentamos en Salud Mental. Nos marcamos
como objetivo comprender de manera mas profunda la dindmica de este curioso proceso.

Metodologia: A partir de la exposicién de un caso clinico realizamos una revisién biblio-
grafica del delirio compartido.

Resultados: Por definicion es una enfermedad en la que sus dos componentes tienden a
mantener una relacién asimétrica, aislarse del entorno y desarrollar una interdependen-
cia enfermiza. Se evidencia la dificultad para realizar una adecuada intervencién tanto
a nivel farmacolégico como a nivel psicoterapéutico, ya que el delirio suele afectar a
varios miembros de la familia.

Conclusiones: Para llegar a este diagnédstico es fundamental que dos o mas personas com-
partan el mismo sistema de ideas delirantes y se apoyen mutuamente en sus creencias.

Se pone de manifiesto los riesgos de la enfermedad y los riesgos sociales en que se
pueden ver involucrados terceros.

Palabras clave: locura compartida, parentesco, psicosis, aislamiento.

Abstract:

Objectives: We present a case of two sisters with shared psychotic disorder, which shows
the everyday difficulties we face in Mental Health. We set our goal to deeply understand
the dynamics of this interesting process.

Methodology: After a case report presentation, we carried out a literature review about
shared psychotic disorder.

Results: By definition, this is a disorder in which its two parts tend to have an asym-
metrical relationship, to isolate themselves from the environment and to develop an
unhealthy interdependence. The difficulty to carry out a suitable intervention, both at
a pharmacological level and at a psychotherapeutic level, becomes evident, since this
disorder usually affects several members of the same family.

Conclusions: To come to this diagnosis it is essential that two or more people share the
same delusion system and that they support each other in their beliefs.

The risks of the disorder and the social risks which can involve others become evident.

Key words: Shared psychotic disorder, relationship, psicosis, isolation.

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n2 54: 83-87.
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Introduccion

En 1877, en Francia, Laségue y Falret* bajo la
hip6tesis de que la transmisién de un trastorno
psiquiatrico era posible cuando un individuo
dominaba a otro, ambos habfan convivido es-
trechamente aislados y las ideas se mantenian
dentro de unos limites de posibilidad, acufian el
término Folie a deux que por definicién es una
enfermedad que se padece a dio, teniendo es-
tas dos personas una relacion de parentesco.
Posteriormente se han citado numerosas formas
de llamarla: “insana comunicada”, “psicosis sim-
biética”, “trastorno psicético compartido”, “tras-
torno paranoide compartido”z.

Es una condicién psiquiatrica caracterizada por
la presencia de sintomas psicéticos similares,

normalmente ideas delirantes, en dos o mas in-
dividuos. Los dos componentes del dio tienden
a mantener una relacién asimétrica, a aislarse
del entorno desarrollando una interdependencia
enfermiza, de tal manera que forman una pare-
ja fuertemente cohesionada que comparten un
conjunto de creencias paranoides.

Los individuos incluidos en el trastorno son miem-
bros de una misma familia o sujetos que compar-
ten una relacién cercana. Normalmente sélo uno
de los individuos sufre un auténtico trastorno psi-
cético, llamado caso primario, y es el que induce
en el otro la aparicion de sintomas similaress.

Los criterios diagnésticos del CIE-10 y DSM-IV-TR
se resumen en la tabla 14 y 25:

Tabla 1. CIE-10. Criterios para el diagnéstico de trastorno de ideas delirantes inducidas

El trastorno de ideas delirantes, poco frecuente, es
compartido por dos o mas personas que tienen estre-
chos lazos emocionales. S6lo uno de los afectados pa-
dece un auténtico trastorno psicético. En el otro, o los
otros, las ideas delirantes son inducidas y normalmen-
te remiten cuando se les separa. El trastorno psicético
del individuo dominante suele ser una esquizofrenia,
pero esto no es algo ni necesario ni constante. Tanto
las ideas delirantes originales de la persona dominante
como las inducidas en la otra son crdnicas, de naturale-
za persecutoria o de grandeza. Las creencias delirantes
s6lo son transmitidas de esta manera en circunstancias
extraordinarias poco frecuentes. Casi siempre las dos
personas son familiares cercanos, aislados del entorno
por su lengua, cultura o por factores geograficos.

Las personas en las cuales las ideas delirantes son
inducidas suelen ser también dependientes o tienen

una relacién de servidumbre con la que padece la psi-
cosis genuina.

Pautas para el diagnéstico

a) Dos o mas personas comparten el mismo tema o
sistema de ideas delirantes y se apoyan mutua-
mente en sus creencias.

b) Ambas comparten una relacién extraordinaria-
mente estrecha, del tipo descrito mas arriba.

©) Hay evidencia temporal y circunstancial de que las
ideas delirantes son inducidas en la persona pasiva
(dominada) de la pareja por el contacto con la per-
sona activa (dominante). Incluye: folie a deux, tras-
torno paranoide inducido y psicosis compartida.

Tabla 2. DSM IV-TR. Criterios para el diagnéstico de trastorno psicotico compartido

A. Se desarrolla una idea delirante en un sujeto en
el contexto de una relacién estrecha con otra(s)
persona(s) que ya tiene(n) una idea delirante
establecida.

B. La idea delirante es parecida en su contenido a la
de la persona que ya tenia la idea delirante.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia
de otro trastorno psicético (p. ej., esquizofrenia) o
de un trastorno del estado de animo con sintomas
psicéticos, y no es debida a los efectos fisiolégicos
directos de alguna sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento) o a una enfermedad médica.

Se trata de una condicién psiquiatrica descri-
ta como rara que podria ser mas comin que lo
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previamente conocido. Realmente las cifras de
incidencia y prevalencia son inciertas debido al
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pobre reconocimiento clinico de esta patologia
(debemos tener en cuenta que son pacientes
que consultan muy poco).

Hay estudios que muestran que el trastorno psi-
c6tico compartido se encuentra con mayor fre-
cuencia en mujeres en todos los rangos de edad.
Sin embargo no se confirma un incremento de
susceptibilidad en las mujeres y las revisiones
mas recientes no muestran diferencias en la dis-
tribucién del trastorno respecto al sexo y edad.

En la mayorfa de casos este trastorno incluye a
sélo dos individuos. Aunque se han reportado
grupos mas grandes en la literatura y se ha do-
cumentado el caso de una familia de doce indi-
viduos con un trastorno psicético compartido®.

La gran mayoria de casos los polos involucra-
dos comparten lazos de sangre o una relacién
cercana. Las diadas mas frecuentes suelen ser:
madre-hijo, padre-hijo, hermana-hermana (como
es el caso que presentamos), esposa-esposo e
incluso amigos muy intimos.

La herencia parece jugar un papel relevante en
su etiologia; evidencias indirectas como el ante-
cedente familiar de psicosis en 35% a 60% de los
casos y el diagnéstico frecuente de esquizofrenia
en los casos primarios de folie a deux apuntan
a apoyar dicha hipétesis. Los estudios muestran
que las ideas delirantes y los sintomas psicoti-
cos son raramente transmitidos a una persona
sana; sin embargo la persona que asume el rol
pasivo dentro de la diada, podria presentar una
predisposicién genética a la psicosis sin expre-
sién sintomatica y como resultado desarrollar
este trastorno?.

En el polo primario entre las condiciones mérbi-
das asociadas encontramos: esquizofrenia, tras-
tornos del afecto, los trastornos delirantes y los
procesos demenciales y en el polo secundario,
los trastornos de la personalidad, las reacciones
paranoides y la esquizofrenia.

El mecanismo por el cual se genera la induccién
de ideas delirantes en el polo receptor (caso se-
cundario) es poco entendido.

Normalmente la diada experimenta una relacién
de dominanciay pasividad. La persona dominan-
te, la fuente de la psicosis, comGnmente repre-

senta autoridad para la persona pasiva, el recep-
tor de la psicosis, quien es tipicamente depen-
diente, menos inteligente y mas sugestionable.
Normalmente la pareja ha experimentado una
relacion de larga duracién, en relativo aislamien-
to de los pares bajo condiciones de pobreza®.

El trastorno psicotico compartido permite que
la persona mentalmente enferma mantenga el
contacto con la realidad. Para la persona mental-
mente mas sana puede ser una manera de satis-
facer las necesidades de dependencia, evitando
la amenaza y hostilidad por parte del individuo
dominante, disfrazandola de psicosis.

A continuacién describimos un caso clinico en
el que se ven involucradas dos hermanas cum-
pliendo muchas caracteristicas de las descritas
anteriormente.

Caso clinico

Se trata de dos hermanas, a las que llamaremos
M. y B. que acuden con mucha urgencia a salud
mental por iniciativa propia, refiriendo una situa-
cién de grave riesgo social para D. y A., hijos de
B. y sobrinos de M.

M. es una paciente ya conocida en consulta.
Se trata de una mujer de 37 afios, profesora de
religion. Inicia su contacto en salud mental en
el afo 2003, por iniciativa propia demanda tra-
tamiento pues dice ser victima de un acoso se-
xual por parte de sus compafieros del instituto
de secundario en el que trabaja. Posteriormente
cambia de centro de trabajo y alli relata de nue-
vo mismos acontecimientos. Su contacto duran-
te la entrevista es perplejo, asi como su actitud
muy inadecuada (esto son notas reflejadas por
el profesional que en su momento la entrevista).
Deja de acudir a sus revisiones y ya es en 2010
cuando retoma el contacto con salud mental, de
nuevo por iniciativa propia y con mucha premu-
ra, buscando beneficios legales, pues esta sien-
do victima de una expropiacion indebida de una
finca propiedad de su familia. En ese momento
su madre se encuentra en fragil estado de salud,
en cuidados paliativos por un cancer de pulmén
con miltiples metastasis diseminadas, y ella
quiere utilizar esta finca para hacer un centro de
cuidados ecoldgicos para enfermos oncolégicos.
Relata que va a plantar aloe vera, y dard zumos y
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cremas de esta planta, asi como miel elaborada
por ella, para curar a los pacientes oncolégicos.
En acuerdo con sus hermanos deciden trasladar
a su madre a esta finca y que ésta pase sus Ulti-
mos dias a base de sus cuidados. Durante este
tiempo se evidencia en consulta elevada angus-
tia psicética y si bien no hay alteraciones senso-
perceptivas si inicia ideas delirantes de perjuicio
poco estructuradas en relacién a un vecino que
los esta espiando, les hace fotos mientras se
duchan, por lo que deben cambiar su horario de
aseo a las tres de la mafiana, pues a esta hora
alin no ha amanecido y ellos (los tres hermanos
que componen la fratria), no encienden la luz
para evitar ser vistos desnudos.

Tras el fallecimiento de la madre abandona uni-
lateralmente revisiones psiquiatricas, pues “esta
muy ocupada con sus clases de religién”. Duran-
te este tiempo la adherencia farmacolégica a tra-
tamientos pautados sospechamos que ha sido
nula, aunque ella dice si tomar la medicacion. El
diagnéstico que recibe M. es trastorno de ideas
delirantes persistente (F.22-CIE 10).

En octubre del 2012 vuelve a acudir a consulta,
solicitando ser vista con mucha urgencia y pre-
mura, ella y su hermana menor B., pues esta se
encuentra en una dificil situacién, ya que sus dos
hijos, D. y A., estan siendo victimas de maltra-
to por parte del exmarido de B. Esta se separd
hace tres afios y en la sentencia de separacién
se otorga la custodia al padre de ambos nifios, al
que la madre hace meses que no ve. En septiem-
bre ambas hermanas, que se han mantenido en
la finca aisladas durante tres meses, ocupadas
en los zumos de aloe vera y recoleccién de miel,
van a verlos un fin de semana y encuentran “indi-
cios” de posible maltrato (los datos que aportan
al referirse a estos son de nula consistencia), por
lo que ponen una denuncia al padre y demas fa-
miliares de los nifios, con los que viven desde la
separacion. Intervienen los Servicios Sociales asi
como los psicélogos forenses del Juzgado, que
en ninglin momento evidencian o confirman sig-
no o sintoma alguno de maltrato, desestimando
finalmente la denuncia inicialmente interpuesta
y pautando una orden de alejamiento a la madre.

B. impresiona de una inteligencia limite, asi como

una personalidad muy sugestionable y muy clara-
mente influenciable por su hermana mayor, quien
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es quien relata toda la historia e inicia las deman-
das legales contra el exmarido y familia de B.

Inician ambas seguimiento en salud mental,
siendo de nuevo clara la adherencia por un po-
sible beneficio legal, y M. al intervenir la justicia
desestimando su demanda, iniciar sus clases de
religion en una localidad a la que traslada su re-
sidencia, abandona de nuevo el seguimiento en
la consulta.

B. si continla sus revisiones, y es al separarse de
su hermana cuando normaliza su comportamien-
to, haciendo una critica parcial de los hechos
acontecidos, observandose una mejoria clinica
hasta ser dada de alta. El diagndstico que recibe
es trastorno de personalidad mixto.

Discusion

Como en todas las entidades poco frecuentes,
para realizar un tratamiento y abordaje adecua-
dos, el primer paso lo constituye la identificacién
del cuadro clinico y su situacién. Puede ser di-
ficil reconocer una psicosis si las creencias son
confirmadas aparentemente por un familiar. En
la evaluacién del cuadro y la situacién, hay que
tener en cuenta los factores clinicos y sociales
que subyacen, ya que son importantes en la con-
figuracién de un entorno que conduce a compar-
tir el delirio.

Para el desarrollo de este curioso fenémeno clini-
co vemos como la sugestionabilidad desempefia
un papel importante en esta patologia, en cuanto
es una respuesta acritica y de sumisién a una idea
o influencia. El abuso de drogas, el envejecimien-
toy el aislamiento social pueden ser, también, fac-
tores contribuyentes para este trastorno.

Este trastorno se va desarrollando de una ma-
nera paulatina: primero un individuo delirante
auténtico va armando y calculando poco a poco
sus convecciones, una historia pausible junto a
la persona allegada, sumisa con él por una regla
de autoridad legitima socialmente reconocida.
Luego una persona débil con mayor sugestio-
nabilidad y dependencia, o menor inteligencia,
caracter o actividad, va adquiriendo aquellas
creencias delirantes como algo real y normal. El
iniciador y el receptor tienen muchos elementos
en comdn, han vivido estrechamente unidos en
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el mismo ambiente durante un largo periodo,
relativamente aislados del mundo exterior, com-
parten muchas experiencias vitales, necesidades
y esperanzas comunes, siendo lo mas significati-
vo la profunda relaciéon emocional®.

Los datos sugieren que la asociacion estrecha es
lo que mas contribuye a su desarrollo.

Para el tratamiento de esta locura compartida
existen varias maneras, una de ellas es la sepa-
racion de la pareja o grupo que recibe las condi-
ciones del inductor de las ideas delirantes. Por lo
general esto suele ser suficiente par que el o los
sujetos pierda las ideas patoldgicas y recupere la
cordura, volviendo a vivir en la realidad.

Recibido: 14/11/2015.
Aceptado: 4/1/2016.
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En ocasiones los resultados terapéuticos depen-
den en gran medida de la respuesta del induc-
tor psicético, en el caso de que la separacién no
pueda realizarse en forma total y se siga man-
teniendo de alguna manera la influencia de uno
sobre el otro®.

Es fundamental que el receptor o persona secun-
daria reciba tratamiento psicoterapéutico, con
el fin de aceptar que el otro estda mentalmente
enfermo y que hay otras formas de permanecer
juntos sin necesidad de compartir la locura, o
elaborar la pérdida de la otra persona y por con-
siguiente de la relacién.
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Resumen: Tras una reflexién sobre el momento actual de la psicoterapia dinamica de
corta y larga duracién se exponen los retos que en los proximos afios tienen ambas. Se
sefalan el ambito de la formacion, la investigacion, el tender puentes con otras ciencias
y la relacién con la era telematica en la que estamos inmersos. Por (ltimo se hace una
reflexion sobre la necesidad de este tipo de psicoterapias derivadas del psicoanalisis,
necesarias para la supervivencia de éste en el terreno clinico.

Palabras clave: Retos en psicoterapia, Psicoterapia dindmica de corta duracién, Psicote-
rapia dinamica de larga duracién, Psicoanalisis.

Summary: The challenges for the coming years of short-term and long-term dynamic
psychotherapy, after a reflection on them, are exposed: Training, Investigation, Bulding
brigdes with other sciencies and the Relationship with telematic era in wich we are. Fi-
nally it concludes that this type of psychotherapies from psychoanalysis are essential
ensure the survival of it in the clinic area.

Key words: Challenges in psychotherapy, Short-term psychotherapy, Long-term psycho-
therapy, Psychoanalysis.

En primer lugar quiero hacer una reflexion sobre
el tema que voy a exponer y después me voy a
centrar en los retos que tienen las psicoterapias
dinamicas o psicoanaliticas.

Las psicoterapias breves de inspiracién psicoana-
litica (**) pueden seguir pareciendo algo menor
en el mundo psicoanalitico pero yo creo que la
realidad es que han aportado mucho a la aplica-
cién terapéutica del psicoanalisis y a la psicote-

rapia psicoanalitica de larga duracién. Hace unos
dias releia un librito escrito hace 4 afios por Eliza-
beth Roudinesco: “ipor qué tanto odio?”, escrito
en respuesta al libro o panfleto de Michel Onfray
sobre Freud que tuvo tanto éxito en Francia, y en
él, Roudinesco reivindica, haciendo autocritica
del psicoandlisis, este tipo de tratamientos.

Ademas de criticar el tradicional silencio del
analista dice: “Pero es necesario, sin embargo,

(*) Mesa redonda sobre “Retos en psicoterapia”. Presentado en la Jornada XXV aniversario del Servicio de Psiquiatria del Hospital

de Galdakao. 15 de diciembre de 2015.

(**) Son psicoterapias de entre 12 a 50 sesiones y/o de entre 3 meses a 1 afio de duracién con una frecuencia semanal de 1 a 2

sesiones de 45”.

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 54: 88-94.



El Rol de Psicoterapias breves y retos de las psicoterapias dinamicas

proponer curas cortas y activas como las que
practicaba el propio Freud. Todo debe reinven-
tarse en el campo clinico... de manera que la
cura se adapte a cada sujeto” (1).

La realidad es que este tipo de terapias cortas
y activas llevan desarrollandose mas de 50 afios
desde que los pioneros, importantes psicotera-
peutas psicoanaliticos como Balint, Malan, Sif-
neos y Mann construyeran sus modelos de cara a
aplicar la teorfa psicoanalitica al tratamiento de
sus numerosos pacientes. Y lo hicieron influidos
por las ideas de Freud, Ferenzci, Rank, Alexan-
der y French que ya habian realizado intentos
de acortar la duracién de las terapias y sentado
algunas bases para hacerlo. Tras ellos, en los
afos 70-80 del siglo XX, surgieron, como conse-
cuencia del desarrollo de los anteriores, nuevos
modelos, menos limitados y mas ambiciosos que
han sido y siguen siendo muy importantes de
cara a la aplicacion de la teoria psicoanalitica al
tratamiento de los trastornos psiquicos. Me re-
fiero a modelos como el de Davanloo (psicotera-
pia intensiva dinamica de corta duracién), el de
Luborsky (psicoterapia sobre el nicleo conflicti-
vo relacional), el de Strupp y Binder (psicotera-
pia dindmica de tiempo limitado), etc.

Estos autores construyeron modelos diadicos
frente al modelo monadico tradicional, es decir,
con matices, porque alguno de éstos, como el de
Davanloo, se alineaba en principio en lo referido
a la teoria, con el modelo ortodoxo, la mayoria
seguian la tendencia relacional o intersubjetiva.
Tradicionalmente la psicoterapia psicoanalitica
de larga duracién se diferenciaba poco del psi-
coanalisis en cuanto a la técnica. Habia diferen-
cias en relacién al encuadre pero se mantenia la
asociacion libre, y la interpretacion de la trasfe-
rencia. La posicién cara a caray el nimero menor
de sesiones en la psicoterapia psicoanalitica tra-
dicional, frente al divan y una frecuencia de 3-5
sesiones en psicoanalisis, condicionaban un me-
nor acceso al mundo fantasmatico del paciente
y a su pensamiento mas arcaico. La psicoterapia
se consideraba mas superficial, menos ambicio-
sa, con un encuadre diferente pero la actitud del
terapeuta y sus herramientas eran las mismas.

Hoy las cosas han cambiado aunque sigue ha-
biendo diversidad en el universo de la psicotera-
pia psicoanalitica ni es lo mismo hablar de lo que
ocurre en Estados Unidos, en Gran Bretana, en
Francia o en Argentina. En este sentido en un libro

publicado en 2011y coordinado por André Green
(2) se describe la situacién actual de la practica
psicoanalitica, tanto en psicoterapia como en
psicoanalisis, en estos paises. Aunque como he
dicho la practica de la psicoterapia psicoanaliti-
ca es diversa, hay una tendencia a que ésta se
“escore” al modelo intersubjetivo o relacional.
En este sentido se expresa Fernando Uribarri (3)
delalPAy colaborador de A. Green, que describe
la practica psicoanalitica en Argentina, pais de
34 millones de habitantes con 12000 psicoana-
listas, 4000 de ellos afiliados a instituciones de
lalPAy aotras relacionadas con ellas, ademas de
existir una importante corriente lacaniana entre
la que destaca la que define como “ultradogma-
tica” Escuela de Orientacién Lacaniana de J.A.
Miller. Pues bien, Uribarri describe tres modelos
predominantes en la actualidad que coexisten
y que expresan bien el estado de las cosas: El
modelo freudiano, el posfreudiano, fundamen-
talmente kleiniano y lacaniano y el modelo con-
temporaneo que desarrolla un modelo psiquico
terciario que expresa la intersubjetividad.

En otros paises como Estados Unidos, coexis-
tiendo también diferentes tendencias, se consi-
dera superado el modelo teérico freudiano, con-
servadora la escuela de la psicologia del Yo, se
ha desterrado casi el modelo kleiniano, se man-
tienen grupos kohutianos y el teérico de la rela-
cién de objeto, y toma fuerza la teoria relacional
o de la intersubjetividad, los analistas cientificos
(neuropsicoanalisis) y los que utilizan las inves-
tigaciones sobre el apego de Bolwby y las ideas
sobre la mentalizacion de Peter Fonagy (4).

Por dltimo, en Francia también se reconoce la
necesidad de una nueva metapsicologia de la
mano de Bernard Brusset, la tercera topica, que
articula lo intrapsiquico y lo intersubjetivo y que
seglin A. Green (5) “quizas es expresion de va-
rios sistemas teéricos fecundos como el de Bion,
Winnicot y Lacan”.

Junto a esta alusion al estado de la psicoterapia
psicoanalitica en Argentina, USA y Francia que
traigo a colacién por la importancia que tiene
0, ha tenido alli el psicoanalisis, y admitiendo la
diversidad en la practica de la psicoterapia psi-
coanalitica y la coexistencia de los modelos, nos
encontramos con los propios desarrollos de ésta
en las Gltimas décadas, la investigacion llevada a
cabo por autores como Fonagy, Kernberg, Orlins-
ky, Blatt, Luborsky, etc., el estudio monitorizado
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del desarrollo del bebé, de las relaciones madre-
bebé debidas especialmente al grupo de Boston
con Daniel Stern a la cabeza y los hallazgos de la
neurociencia en lo que se refiere a la memoria,
las emociones o la teoria de la mente. Todo ello
apoya la importancia de lo intersubjetivo, muy
presente en las psicoterapias actuales, en las que
se incluye, la tercera tépica que no es mas que la
representacion metaférica de la heterogeneidad
y coexistencia de funcionamientos psiquicos in-
conscientes de estructura representacional y no
representacional que constituye la perspectiva
metapsicolégica de sistema de memorias mdilti-
ples que funcionan simultdneamente (6).

En definitiva, la psicoterapia psicoanalitica, aun-
que coexiste con los modelos tradicionales, ha
evolucionadoy, derivado de todos estos avances,
incluye lo intersubjetivo, el modelo diadico, la
mayor actividad del terapeuta, clarificando, con-
frontando e interpretando “en la trasferencia”,
la utilizaciéon activa de la contratransferencia,
el analisis de las emociones y del conocimiento
relacional implicito, el trabajo sobre la mentali-
zacién o funcién reflexiva, la importancia de la
empatia y, por supuesto, la construcciéon de ma-
nera activa de la alianza terapéutica, motor del
tratamiento. Y como trasfondo teérico del mode-
lo contemporaneo, la incorporacion de la teoria
del apego de Bolwby.

Pues bien, todos estos aspectos estaban de al-
guna forma presentes en muchos modelos de
psicoterapia dindmica de corta duracién. Por
ejemplo, con la que yo he estado més familiariza-
do en los dltimos 25 anos, “la psicoterapia inten-
siva dinamica de corta duracién” de Davanloo,
la alianza terapéutica era el motor de la terapia,
la teoria del apego de Bolwby el complemento
basico de la inspiracion psicoanalitica mas orto-
doxa (7), el analisis de las emociones una par-
te fundamental de la terapia y la comunicacion
emocional implicita era analizada y en ocasiones
monitorizada (8).

Lo que quiero decir es que se han diluido las di-
ferencias, en lo que se refiere a la técnica, entre
las psicoterapias dinamicas de corta y larga du-
racién. Aunque se mantengan en ambas parcial-
mente la asociacion libre y la interpretacién de la
trasferencia se incluyen en ambas los elementos
a los que me he referido. Por tanto, terapias cor-
tas y largas se parecen ahora mas y el hecho de
que en la clinica se utilice una u otra no solo va
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a depender de circunstancias econémicas o de
una urgencia irracional deseada para la solucién
de los trastornos psiquicos sino de indicacién
en relacién con la psicopatologia o los rasgos
de personalidad de los pacientes a los que tra-
tamos. Por ejemplo, como parece haber demos-
trado Blatt (9) en las depresiones de las personas
anacliticas esta indicada la psicoterapia de corta
duracién y en las de las introyectivas las de larga
duracién. Y las diferencias entre uno y otro tipo
de psicoterapia sera mas estratégica que técnica.

Para finalizar esta reflexion sobre las psicote-
rapias psicoanaliticas de corta y larga duracién
destacar que como también parece haber de-
mostrado Sidney Blatt y Lester Luborsky (10) la
eficiencia de todos los modelos de psicoterapia,
incluidos los cognitivos-conductuales es similar.
Es lo que Luborsky llama “el veredicto del paja-
ro Dodo” recordando al cuento de “Alicia en el
pais de las maravillas”. Wampold (11) cuantifica
los factores que van a influir en el resultado de
una psicoterapia y considera que lo mas impor-
tante es la personalidad del paciente y no preci-
samente su trastorno, aunque también; después
la personalidad del terapeuta, y no precisamente
sus conocimientos, aunque también; después a
factores indeterminados v, por Gltimo, a la técni-
ca, a la que da un 8% de la varianza.

Tras esta reflexién voy a exponer los retos que
tienen a mi juicio las psicoterapias psicoanaliti-
cas de corta y larga duracion:

1. Formacion

En relacién con la formacién estd deberia in-
cluir varios: niveles: desde la formacién en las
facultades de Medicina, Enfermeria y Psicologia
donde en general el modelo psicoanalitico es
poco estudiado, y su formacién continuada en
la asistencia sanitaria primaria, hasta la forma-
cién especifica de psiquiatras, psicélogos y ATS
psiquiatricos, hasta la formacién especifica de
psicoterapeutas.

Esta formacion especifica de psicoterapeuta po-
dria seguir varias vias pero, desde mi punto de
vista, serfa conveniente el que hubiera algtn tipo
de regulacion por parte de alguna de las asocia-
ciones predominantes en la actualidad o que
pudieran surgir, como la Federacién Europea de
Psicoterapia Psicoanalitica o la Asociacién Euro-
pea de Psicoterapeutas.
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En relacién con la formacién de psicoterapeutas
psicoanaliticos, aunque parezca evidente, el reto
serfa la asimilacién de los desarrollos de la psi-
coterapia, las evidencias de la investigacion de
la propia psicoterapia o los descubrimientos de
la neurociencia que matizan o rebaten conceptos
tradicionales. Aunque siempre hay resistencia
a incorporar los avances de la ciencia y ademas
sea responsabilidad de los docentes el hacerlo,
no estaria mal que se incorporaran estas cuestio-
nes en todos los programas de formacién.

2. La investigacion

La investigaciéon en psicoterapia psicoanalitica
es controvertida. La cuestidn es: iinvestigacion
empirica o hermenéutica? ¢Puede medirse lo
subjetivo y por tanto convertirse en objetivo?
Desde luego hay autores que piensan que no,
que el sujeto del inconsciente o que la subjeti-
vidad no se puede medir y que la investigacion
debe ser interpretativa, pero también hay otros
que piensan que si. En cualquier caso, ademas
de la hermenéutica, en estos 25 afios ha habido
investigacion empirica de la psicoterapia psicoa-
nalitica, tanto de corta como de larga duracién,
que ha demostrado la eficacia, la efectividad y la
eficiencia de estas.

En un articulo publicado por M.A: Torres y Z.
Alonso (12) reflexionan y revisan la investigacion
en psicoterapia dindmica tanto de proceso como
de resultados refiriéndose a los autores mas im-
portantes que la realizan, desde Kachelle o Blatt
en la investigacion de proceso hasta Kernberg en
la de resultados y proceso-resultados.

En cuanto a las psicoterapias dindmicas bre-
ves, muy proclives por sus caracteristicas a la
investigacion empirica, se mencionan numero-
sos trabajos de investigacion tanto de ensayos
clinicos randomizados como de metaanalisis o
revisiones. Como ejemplo aludo a uno de los in-
vestigadores de los que mencionan y con el que
estoy mas familiarizado, Allan Abbas, miembro
del comité cientifico de la Asociacién Psicoana-
litica Americana y profesor de psiquiatria de la
Universidad de Dalhousie en Halifax (Canada)
que ademas de confirmar la eficacia de las psico-
terapias dinamicas breves en investigaciones de
revision y metaanalisis ha hecho y esta haciendo
una importante labor investigadora aplicando
psicoterapia intensiva dinamica breve (ISTDP-
Davanloo) y demostrando de manera clara su efi-

cacia en trastornos depresivos, psicosomaticos y
de personalidad, ademas de sefalar la importan-
cia de su aplicacién en las urgencias generales
demostrando que intervenciones parciales de la
técnica-tipo reducen de manera muy significativa
las consultas urgentes de pacientes con trastor-
nos psicosomaticos reduciendo costes (13) (14).

3. Tender puentes con otros modelos en
psicoterapia (la cognitivo-conductual,...)
y con la neurociencia

Como decia Montaigne en el “Arte de conversar”
es mejor el didlogo con quien piensa diferente
porque se aprende mas (aunque también apunta
al riesgo de contaminarse por el otro).

Pues bien, uno de los retos de la psicoterapia
dindmica es la de establecer puentes con otros
modelos de psicoterapia, especialmente con la
cognitivo-conductual, pero también con otros
como la psicoterapia positiva y con las ciencias
cognitivas, especialmente con la neurociencia,
y también con la antropologia cognitiva, la ci-
bernética y la lingiiistica. Quedarian pendiente
también los puentes entre los distintos modelos
de psicoterapia dindmica y no digamos el dialo-
go entre las diferentes escuelas psicoanaliticas,
algo que, aunque se esté haciendo ya, tiene bas-
tante recorrido hasta “acabar con Babel”.

En relacion con la terapia cognitivo-conductual,
se ha demostrado que incluso en terapias ma-
nualizadas es posible detectar elementos “pres-
tados” de otras orientaciones y que estos ele-
mentos son muchas veces determinantes en la
progresion del proceso terapéutico sobre la base
de la psicoterapia original. Por ejemplo, en psi-
coterapias dinamicas breves y de larga duracién
hecha por terapeutas expertos, se aplican en
ocasiones técnicas cognitivo-conductuales y vi-
ceversa. (Por ejemplo, “examinar pensamientos
falsos o creencias irracionales” en el caso de los
psicodinamicos) (15).

En cuanto a la neurociencia los puentes ya estan
tendidos pero hay que seguir progresando. La
aportacién de la neurociencia a la psicoterapia
se centra en la investigacion sobre la memoria,
las emociones y la teoria de la mente, Todos es-
tos avances neurocientificos tienen ya repercu-
sién en la practica de la psicoterapia dindmica
pero queda mucho por hacer. En este sentido
quiero recordar el nacimiento hace unos 15 afios
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de la mano de Marck Solms del grupo neurop-
sicoanalitico, con la creacion de una revista,
The Journal of Neuropsychoanalysis en la que
neurocientificos de la talla de Damascio, Sacks,
Kandell, Pankseep, LeDoux y Ramachandrian se
unieron a psicoanalistas como Kernberg, Fona-
gy, Shapiro, Widlocher y Steiner para establecer
puentes y en definitiva acercar el psicoanalisis a
la neurociencia y viceversa.

Aunque la psicologia positiva, la cibernética y
la lingtliistica merecerian comentarios sélo voy
a referirme a la antropologia y en concreto al
concepto de EXOCEREBRO de Robert Bartra (16)
que alude a la influencia del entorno en la cons-
titucién del ser humano. Constituye lo que de-
nomina los sistemas simbélicos de la conciencia
(lenguaje, relaciones de parentesco, memorias
artificiales, etc.) que desarrolladas por evolucién
en el ser humano atrapan a éste incorporandose
en el bebé, sobre la base de su genética, desde
el entorno, mediante los drganos de los sentidos
y la interaccién emocional a las neuronas espe-
jo base de todos los procesos de identificaciéon,
que representan en la mente o mapean en el
cerebro tanto el mundo externo como el interno
a nivel fisico y emocional quedando asi almace-
nada la experiencia. Después estas representa-
ciones interactan y evolucionan y las experien-
cias y las relaciones activan la neuroplasticidad
cerebral que induce cambios en el ser humano
tanto a nivel de la conducta normal como la de
la patolégica.

Este concepto de exocerebro ademas de explicar
la conciencia y la subjetividad da solidez a la psi-
coterapia en general, a cualquier encuentro hu-
mano significativo y a la psicoterapia dinamica
en particular y abre un campo para la reflexion
sobre esta dltima.

4. Psicoterapia dindmica y era telematica

La utilizacién del video para grabar tratamientos
psicoterapéuticos dinamicos se debi6 a un psi-
coterapeuta que trabajé en psicoterapia dina-
mica breve, Peter Sifneos. Posteriormente esta
utilizacion del video se extendi6 en la practica de
la psicoterapia dindmica de corta duracién y, por
ejemplo, Davanloo ha dejado una videoteca con
doscientos tratamientos completos realizados
mediante psicoterapia intensiva. En la actuali-
dad muchos psicoterapeutas psicoanaliticos uti-
lizan la red para el tratamiento bien sea para for-
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macion, supervision o para la propia realizacién
de la psicoterapia. Por tanto esto es algo que ya
se hace y que probablemente va a ir in crescendo
en los préximos afios lo que abre un nuevo cam-
po para la reflexién porque hay diferencias entre
la relacién terapéutica “in-vivo” y la relacion te-
rapéutica on-line y hay mucho que hacer en ese
sentido. Y no solamente cabe una reflexién sobre
la psicoterapia en la red sino también sobre el
impacto que tiene ésta en el ser humano, en este
caso paciente y terapeuta.

Vivimos en una sociedad en la que la red consti-
tuye un factor muy importante en el proceso de
subjetivacién y en la construccion de la identi-
dad lo que probablemente repercutirad tanto en
la psicopatologia y en la actitud del paciente y
terapeuta frente a ésta como en todo el proceso
psicoterapéutico.

Por otro lado, el desarrollo de la realidad virtual
creara grandes oportunidades para la psicotera-
pia que constituiran un reto importante para la
psicoterapia dindamica.

Reflexion final

Existe ain un debate sobre si las psicoterapias
breves de inspiracién psicoanalitica o, incluso,
sobre alguna de las de larga duracién, son o
tienen que ver con el psicoanalisis. En mi opi-
nién es un debate baldio. De lo que se trata es
de aplicar la teorfa psicoanalitica al tratamiento
de los trastornos psiquicos, psicosomaticos y al
enfermar humano. No se trata de cambiar o que-
rer sustituir, o hacer equivaler estas practicas
con la cura-tipo, referencia fundamental del psi-
coanalisis. Una cosa es el psicoanalisis y otras
las diversas practicas derivadas de la teoria
psicoanalitica como la psicoterapia dinamica o
las psicoterapias dindmicas breves. Pero incluso
el propio psicoanalisis ha evolucionado y esta
evolucion genera polémica y expresa la diver-
sidad de las practicas que existen. Y como dice
Cesar Botella: “Hoy dia sélo podemos constatar
hasta qué punto la practica contemporanea no
deja de enfrentarse a lo que la teoria y el méto-
do no pueden captar, comprender -tanto a partir
de sus resultados como de sus fracasos-, como
progresivamente esta practica contemporanea
tiende a desoliradizarse de los principales con-
ceptos de la teoria... y con este alejamiento de
la teoria se produciria el cuestionamiento de la
necesidad de la asociacion libre y de la atencién



El Rol de Psicoterapias breves y retos de las psicoterapias dinamicas

flotante en tanto que instrumento indiscutible
e imprescindible de la practica psicoanalitica”
(17). Es decir, el psicoanélisis evoluciona vy, aun
permaneciendo las formas tradicionales, cada
vez se admiten mas variaciones de la técnica, se
incorpora la tercera tépica, se interpreta “en la
transferencia” frente a la interpretacion “de la
transferencia”, etc.

Las psicoterapias dindmicas breves y la psico-
terapia dinamica contemporanea modificada de
mas larga duraciéon constituyen, a mi juicio, el
intento mas realista de que el psicoanalisis per-
dure en la clinica, especialmente en el ambito de
la sanidad publica, compitiendo con las terapias
cognitivo-conductuales tal y como expresa Rou-
dinesco, a la que he aludido con anterioridad (1).

Ambas técnicas, psicoterapias dindmicas de
corta o de larga duracion, han demostrado —con
cautelas dadas las caracteristicas de la investiga-
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In Memoriam

Pavlovsky

Eduardo “Tato” Pavlovsky fallecié6 aquel domin-
go 4 de octubre del 2015, a sus 81 afios. Médico,
psicoanalista y uno de los introductores del psi-
codrama en Argentina y Latinoamérica, muy co-
nocido por sus muchas aportaciones como autor,
actor y director de teatro. Actud en cine y teatro,
publicé obras de teatro, una novela y un notorio
nimero de libros sobre psicoanalisis y psicote-
rapia grupal.

Psicoanalisis

Alla por 1968 fue paciente y trabajé con Marie
Langer tras haberlo hecho con Fidel Moccio y
Carlos Martinez Bouquet. Coincidi6é un grupo de
renombre con la presencia de Enrique Pichon-Ri-
viére, José Bleger, Hernan Kesselman, Fernando
Ulloa, Armando Bauleo y Emilio Rodrigué. Como
decia Kesselman, una importante camada.

Tato, que habfa concluido el anélisis con Marie
Langer al estilo de aquella época volvié a consul-
tarla, sélo que, por entonces, Mimi Langer no te-
nia una sola hora disponible de manera que ante
su insistencia sélo pudo ofrecerle los diez minu-
tos que le quedaban entre paciente y paciente.
Tato aceptd, eran diez minutos de oro. Fue el
descontento con la APA, la insatisfaccion con la

Norte de salud mental, 2016, vol. XIV, n? 54: 97-98.

practica pretendidamente apolitica, los aconteci-
mientos sociales en los finales de los sesenta lo
que les uni6.

En 1972 en el Congreso fundacional del PST, el
Partido Socialista de los Trabajadores, surgido
de un acuerdo entre Nahuel Moreno y el Partido
Socialista Argentino, aparecieron en el estrado
dos personajes presentados como importantes
simpatizantes: Armando Bauleo y Tato Pavlovsky.

Se fue de la APA (Asociacion Psicoanalitica Ar-
gentina) y fundé con ellos el grupo Plataforma.
Escribieron el texto Cuestionamos, la posicion de
Plataforma. Con Rodrigué, Kesselman y Bauleo
compartié una casa los Gltimos afios de la déca-
da de los afos 60. Un espacio donde comian piz-
za y filosofaban, un espacio de libertad de pen-
samiento. Después el cuarteto se deshizo, Emilio
fue para Brasil y Hernan y Armando a Espafia. En
la Argentina los acontecimientos se precipitaron,
los parapoliciales y paramilitares de la triple A
comenzaron a diezmar los cuadros militantes y
simpatizantes de la izquierda argentina. Como
consecuencia del golpe militar de 1976, ese mis-
mo afio, tomaron el camino del exilio y fueron a
Madrid. En 1978 Tato tom6 el mismo camino y
también se instalé en Madrid.

Fue un insobornable militante por la libertad, la
democracia, los derechos y la dignidad humana.
Volvié a la Argentina en 1982. Exiliado durante la
ltima dictadura, con el retorno de la democracia
volvié a la Argentina. Mientras, escribfa por aca
en la revista Clinica y Andlisis Grupal.

Terapia en Grupo

En el trabajo en grupos, la dimensién politica
lo atraviesa todo. Lo politico no esta fuera del
consultorio, sino que atraviesa todas las situa-
ciones, bipersonales y multipersonales. El grupo
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obliga a hablar con el otro; no ya hablar del otro.
Obliga a resonar, a identificarse, a ver cosas de
uno que uno no quiere ver; a admitir que hay pa-
peles que uno tiene adentro y por eso los puede
hacer en las dramatizaciones.

El grupo funciona como un censor de las indivi-
dualidades mas transgresoras de la norma so-
cial interiorizada. El grupo atempera. Adapta el
lenguaje que subvierte. Toda persona dentro del
grupo que se animara a transgredir la prohibi-
cién, podria ser discriminada.

Vieron que el trabajo con grupos les daba una di-
mension para conocer a la persona muy diferente
de la que ofrecia el psicoanalisis individual. Des-
pués el psicodrama incorporaba el cuerpo de los
pacientes y del terapeuta de forma mas activa.

El grupo es hablado por el argumento del drama
del inconsciente social y su trama argumental.
Cada integrante actda un personaje principal de
esta trama. Lo habla su inconsciente individual,
pero al servicio de una trama argumental que
alude o sugiere una fantasmatica social. Incons-
ciente social que se introduce en la intimidad-
interioridad del grupo, de acuerdo con la excep-
cionalidad de las circunstancias sociales.

Con esto nos referimos a que los grupos estruc-
turan luego de su agrupamiento una configura-
cién, organizada a partir de un entrecruzamiento
de proyecciones de los integrantes, en la que se
entrecruzan elementos representativos sociales
de una manera tal que en esa configuracion se
escenifica la obra teatral, a la cual no sélo han
aportado los integrantes, sino que la sociedad
ha suministrado el clima imperante.

Psicodrama

Tato, junto con Jaime Rojas Bermldez, fue el fun-
dador del psicodrama en la Argentina. Le dio al
grupo una dimensién superior a la de cualquier
tratamiento bipersonal. Le dio al psicoanalisis
una dimensioén que no era conocida antes de su
trabajo. Trabajoé con grupos hasta los dltimos
dias de su vida.

En el Congreso Internacional de Psicodrama en
Barcelona convocado por Ramén Sarré y presidi-
do por Jacobo Levy Moreno, el creador del psico-
drama, la psicoterapia de grupo y la sociometria,
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le manifestaron su interés a Moreno, quien los
invitd a cumplir con su formacién en el Moreno
Institute, en New York. Cumplieron su formacion
intensiva, Moreno los certificé y autorizé a cons-
tituir la Asociacion Argentina de Psicodrama vy
Psicoterapia de Grupo, bajo su patrocinio y pre-
sidencia de honor y designando presidente de la
misma a Rojas Bermidez.

Ofrecié6 muchas historias de la historia del psi-
codrama y del psicoandlisis latinoamericano.
Dejemos esta historia donde debié quedar: en el
recuerdo, en el reconocimiento, en el agradeci-
miento. Porque ahi quedara para siempre.
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Drogodependencias
y sexualidad

Drogodependencias y sexualidad es un libro
pionero por vincular y ordenar las drogodepen-
dencias y la sexualidad, a caballo entre la teo-
ria y el ejercicio de la practica diaria. Es de corte
humanista, que favorece el propdsito de hablar
de la vivencia de la sexualidad en personas con
problemas adictivos, de lo que les ocurre en rea-
lidad y de cémo pueden ser ayudadas con tra-
tamientos adecuados. Es digno de sefialar muy
especialmente su aportacién practica, con una
propuesta de novedosos talleres y numerosas
dindmicas grupales. Se trata de una obra de psi-
cologia con guifios y referencias a otros saberes,
como la filosofia, la antropologia, o el analisis
social.

Por su originalidad, cabrfa destacar algunos ca-
pitulos, como el referido a la adiccidn al sexo, asi
como aquel otro que analiza los abusos sexua-
les y la posterior drogodependencia, las conse-
cuencias de las sustancias sobre la sexualidad,
la dependencia afectiva y las adicciones, género
y adiccién, etc., o también toda la primera parte
del libro en que, de una forma amenay atinada,
se encuadran los conceptos clave para compren-
der de qué hablamos cuando hablamos de se-
xualidad y drogodependencias.

Cuenta con otra parte dedicada al tratamiento,
donde cobra merecida relevancia qué funcion
cumple la adiccion en las personas. Digno de
sefalar muy especialmente es la infrecuencia
de encontrar en un libro de psicologia como éste
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tantos guifios y referencias a otros saberes, bien
sean la filosofia o la antropologia, o bien el ana-
lisis social que abordan los autores.

La salud sexual es un area de intervencién ne-
cesaria en los programas comunitarios de aten-
cién a drogodependientes. Porque la vivencia
que estas personas han tenido de la sexualidad
suele ser muy negativa, y porque las adicciones
producen a medio y largo plazo efectos negati-
vos sobre la sexualidad y la respuesta sexual.
También sabemos que, en el proceso de abando-
no del consumo, aparecen una serie de miedos,
preocupaciones, expectativas relacionadas con
la sexualidad (dudas respecto a la valia como
amante o sobre la propia respuesta sexual, ex-
pectativas irreales de lo que son las relaciones
sexuales, etc.), que pueden entorpecer la recu-
peracién. Problemas vividos en el area afectivo-
sexual, como es una baja autoestima corporal o
rupturas de pareja, pueden ser facilitadores o
precipitantes de una recaida.

Un libro importante para profesionales, educa-
dores, sanitarios o de la psicologia vinculados
a la educacion, a las adicciones o a la sexuali-
dad. Una obra que supone una puesta al dia de
la investigacion actual a la par que un marco de
referencia para los desafios del futuro.

[.M.
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BULLYING

Ul Falsa salicka e los adolescentes

Bullying. Una falsa salida
para los adolescentes
Autores: José Ramon Ubieto (ED.), Ramon Almirall, Lourdes

Aramburu, Lidia Ramirez, Enric Roldan, Francesc Vila.
Prélogo de Joan Subirats
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Suspense en la escuela. El bullying es un reto
para la salud mental y la educacién. Este tex-
to da imagen a algo que cuesta ver y, también,
entender. Elucida el bullying bajo el espiritu del
psicoanalisis.

Indiscutiblemente el bullying es un asunto de
escuela. El bullying, de baja o media intensidad,
es algo cotidiano en los colegios. Unos y otros lo
saben y procuran olvidar con facilidad.

La editorial NED, con la entrada del afio 2016,
publica una obra coral de educadores y psicos
sobre el bullying.

¢Por qué no pensar que se trata de bromas un
poco pesadas, juegos de chiquillos, mas o menos
listillos o empanados, e historias de iniciacion?
La tranquilidad de los adultos estriba en pensar
que son sucesos puntuales. A lo sumo pasajeras
y, como todo el mundo sabe, siempre han ocurri-
do. Si los mayores le prestan un poco de su tiem-
po apresurado concluyen dando confianza a que
los iguales sabran resolver la papeleta.

Pero el bullying no es algo que ocurra de manera
simple bajo la premisa de lo visible y lo invisible.
Toma consistencia con la tensién entre la mirada,
lavozy el dolor. Sus efectos se notan no sélo en
los protagonistas, también en el conjunto de la
comunidad educativa.

Como ocurre con tantas otras cosas de la postmo-
dernidad queremos pensar que hay bullying high
level si conlleva un desenlace tragico vy, afortu-
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nadamente, otras manifestaciones mas soporta-
bles. Hacemos por equipararlo al matonismo de
la escuela de antafio. (Quién no recuerda algo de
eso en su vida escolar? Pero, desgraciadamente,
eso no es asi. El bullying es un asunto cruel. Y
suele dejar una marca traumatica indeleble.

El bullying high level tiene una tesis clara en el
libro. Dos adolescentes en apuros, que no han
declinado bien la pubertad, constituyen una ex-
trafia pareja como falsa salida a su infancia. El
reto de hacer el duelo por su vida infantil, enca-
rar las identificaciones sexuales y el nuevo mun-
do que los urge no es tarea facil. Los que estan
alrededor colaboran para que esa crisis quede en
suspenso y el impase produzca capitulos como
en una serie televisiva. Estos semejantes hacen
de corifeo. Jalean a los protagonistas. Y, ya sea
porque temen o gustan de la escena, participan.
Colaboran a que la tragedia se prolongue.

&Y los adultos? Los hay para todos los gustos.
Desde los que niegan lo que sucede hasta los
que se meten de lleno en el asunto ya sea por
bondad o por coraje. Unos y otros se ciegan con
lo que Freud llamaria “la otra escena” de su pro-
pia historia, la inconsciente.

El bullying, sin necesidad de ser impactante, es
un sintoma central en las relaciones personales
de la escuela postmoderna. Unos y otros rivali-
zan, flirtean, agreden, injurian, excluyen... ace-
chando o siendo acechados. ¢Pero qué es lo que
se acecha o es acechado? Lo familiar y extrafio
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del cuerpo propio o del otro. El alumno encuen-
tra una falsa salida a la metamorfosis de su ado-
lescencia empalmando la mirada y la voz con lo
inquietante y extrafo del propio cuerpo tanto si
es bello como diferente. Esa cosa siniestra del
cuerpo encaja la extrafia pareja con la que se
hace o se sufre el bullying.

Es engorroso sostener la pregunta por la educa-
cién de hoy en dia. Y la escuela resuelve respon-
der que lo crucial es transmitir conocimientos
variados para que el alumno aprenda a ser un
emprendedor, un auto empleado, en un mundo
incierto y en constante desregulacion. Ocuparse
de la vida de los jovenes es un asunto que no les
compite.

La vida del alumno no es competencia de la edu-
cacion, se deriva a la salud. Las capacidades cog-
nitivas si son un asunto de la escuela. Cada vez

ConcIENCIA HISTORICA DE LA PSIQUIATRIA

Setratade unlibro péstumo de Rodrigo Gonzélez-
Pinto Lopez, psiquiatra y nieto del que fue el
primer alienista que trabaj6é con Benito Menni,
José Rodrigo Gonzélez. El autor escribi6 el libro
con el deseo de saldar una deuda con ambos y
con su padre, también psiquiatra, que le habia
hecho este encargo antes de fallecer. El autor
expone claramente el papel de Benito Menni
en la renovacién de la asistencia psiquiatrica

que algo de la vida acecha se puede acudir a la
solucién del especialista en salud mental. Asi la
biopolitica tiene un buen aposento en la comuni-
dad educativa.

Todo se resuelve, se controla, con la gran solu-
cién: la omschool, neologismo compactado con
las siglas de la Organizaciéon Mundial de la Salud
y la school, la escuela que piensa en ingles.

Bullying es un relato apasionante sobre la salud
educativa y mental de los protagonistas de la
vida escolar. Leerlo nos pone al dia de la psico-
patologia de la vida cortinada en la civilizacién
contemporanea. Padres e hijos, educadores y
alumnos hablan a su manera de sus cuerpos y
sus ajetreos.

Francesc Vila

La renovacion de la asistencia psiquiatrica
en Espaia. Benito Menniy su primer
médico alienista

Autores: Rodrigo Gonzalez-Pinto Lopez.

Edita: Colegio de Psiquiatras Eméritos. Conciencia histérica

de la psiquiatria, quinta entrega. Fundacién Benito Feijoo.
Oviedo, 2015.

en Espana a finales del siglo XIX y principios
del XX que fue fundamental y muy superior a
lo que recogen los libros de historia. Considera
que Ciempozuelos fue el embridén de lo que
posteriormente seria toda la obra hospitalaria
de Benito Menni y que, desde el principio de
su fundacién en 1877, aport6é trato humano y
cientifico a la asistencia, algo poco comin en la
época.
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El libro destaca también el papel de José
Rodrigo Gonzalez, su abuelo, primer director
de Ciempozuelos (antes habia ejercido la
funcién de director el padre de éste, Deogracias
Gonzalez Montejano, medico titular del pueblo).
José Rodrigo Gonzalez trabajé en el manicomio
de Ciempozuelos durante 21 afios (1882-1903)
hasta su muerte temprana a los 48 afos. El
autor repasa la obra hospitalaria de Menni
centrdndose especialmente en los hospitales
de Ciempozuelos y Arrasate-Mondragén (Santa
Agueda) que conoce muy bien a través de su
padre que trabajé en ambos, siendo director
durante muchos afios del segundo, y de su tio
José Gonzalez Pinto, hijo también del primer
colaborador de Menni, que murié tragicamente
en 1937 a los 41 afos, y que fue subdirector de
Ciempozuelos en la época en que Sacristan era
director.

Benito Menni fue enviado a Espafa en 1867
para refundar la Orden de San Juan de Dios que
habia desaparecido tras la desamortizacién
de Mendizabal y tras varios intentos fallidos
encontré6 en Ciempozuelos la colaboracion
necesaria para hacerlo. Ademas de iniciar la
refundacién de la orden creé la orden de las
Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazén
de Jesls, que seria decisiva también en la
renovacion de la asistencia hospitalaria.

Lo que Benito Menni pretendia era crear un
hospital para dementes en el que prevaleciera
el trato humano. Este trato humano partia
indudablemente de su 6ptica religiosa pero su
lucidez le hizo buscar el combinar este respeto a
los pacientes con ciencia, algo poco frecuente en
laasistencia psiquiatrica hospitalaria de laépoca.
El autor expone hechos que demuestran el afan
cientifico de Benito Menni desde la fundacién de
Ciempozuelos. Alude a los llamados prontuarios
para la formacién del personal de enfermeria y
auxiliar, novedosos para la época, elaborados e
impartidos por José Rodrigo Gonzélez. Ademas
del afan de formacion colabor6 con el desarrollo
cientifico a través de la investigacion. En este
sentido relata que Ciempozuelos era el hospital
donde mas estudios necrdpsicos se realizaban
en Espafa a finales del siglo XIX. Esto iba unido a
su colaboracién en las revistas psiquiatricas de la
época, especialmente en la Revista Frenopadtica,
donde figura su obituario escrito por Rodriguez
Morini. Ahondando mas en la investigacion y la
ciencia dedica un capitulo del libro a la respuesta
que se dio desde Ciempozuelos a la epidemia
de célera que hubo en Espafia en 1885 y por la
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que José Rodrigo Gonzalez fue premiado por la
Real Academia de Medicina, mencionado en las
Cortes espafiolas y felicitado por el Gobierno de
Italia.

El hecho de que este primer alienista fuera doctor
en Medicina también es un hecho destacable
que situaba al hospital de Ciempozuelos en un
lugar de atencién, formacién, investigacién y
progreso, que continué después con nuevos
directores como Maraver, Gayarre, Sacristan, etc.

No todo fueron luces en aquellos afios de duros
enfrentamientos politicos y de movimientos
antirreligiosos. Asi en el libro se relatan también
algunas difamaciones que cristalizaron en
el “caso Semillan”. La justicia y la evidencia
pusieron fin a una infamia que duré 8 afios y que
concluyd con las disculpas sinceras de algunos
de sus difamadores a Benito Menni y a José
Rodrigo Gonzalez, que murié al poco tiempo de
aclararse los hechos.

La obra hospitalaria de Benito Menni no
solo llené un vacio existente en la asistencia
psiquiatrica espafiola sino que fue una referencia
fundamental a finales del siglo XIX y primera
mitad del siglo XX.

El autor del libro relata que su abuelo, José
Rodrigo Gonzélez, quedd impactado por Benito
Menniy que desde el principio, tuvo la impresién
de estar ante un gigante y un innovador
completamente entregado a la asistencia de
los enfermos. Este impacto y la ilusion que le
transmitié por humanizar y hacer cientifica la
asistencia, de acuerdo a los conocimientos de la
época, le llevaron a hacerse alienista y a trabajar
con él durante 21 afios en Ciempozuelos. Y que
todo ello qued6 impreso de alguna manera
en la memoria transgeneracional de la familia
Gonzalez-Pinto expresada ésta en la vocacién
médica y psiquiatrica transmitida, al menos, a
cuatro generaciones mas.

Rodrigo Gonzalez-Pinto Arrillaga
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Mas informacion: http://amsm.es/2015/12/15/programa-completo-xxi-jornadas-
de-la-amsm-25-y-26-de-febrero-de-2016/

2,3, 4y 5 de marzo ¢ Vitoria-Gasteiz
XXIV Curso de Actualizacion en Psiquiatria: Psiquiatria, nuevos conocimientos,
nuevas alternativas.

12 al 15 de marzo * Madrid
242 Congreso Europeo de Psiquiatria (EPA).
http://www.madrid-destino.com/en/venues-and-events/facilities/
municipal-conference-centre.html

2y 3 de Junio 2016 * Cartagena (Murcia)
XXVI Jornadas Nacionales de la AEN: “Construyendo ciudadania”.
www.aen.es ® aen@aen.es

16,17 y 18 de junio de 2016 * Mélaga
IX Curso de Actualizacién en Psiquiatria (2016) “Sobre Psicoterapias I1”.
Hotel ILUNION Malaga.
Informacién: funcaspi.hrs.sspa@juntadeandalucia.es ® 957 012 005

18 al 22 de julio * Santander
Escuela de Psiquiatria y Ciencias de la Conducta “Carlos Castilla del Pino” (72 edicién)
Cursos de Verano de la Universidad Internacional Menéndez Pelayo: La experiencia
en el disefio del futuro: la memoria en accién.
http://www.uco.es/informacion/webs/fundacioncastilla/actividades/cursos-y-jornadas/
inscripcion

27 al 29 de octubre ¢ Palma de Mallorca
XIX Congreso Nacional de Psiquiatria. SEP y SEPB.
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Normas de publicacion

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

En general, no se aceptardn manuscritos que
ya hayan sido publicados en otra revista. En
casos excepcionales podra hacerse, siempre y
cuando se cuente con la autorizacién expresa
del Editor de la publicacién donde apareci6 con
anterioridad el trabajo. Las normas generales se
ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para publicacion en re-
vistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidira sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacion a la revista. Cual-
quier modificacién propuesta necesitara del visto
bueno de los autores, previa a su publicacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los traba-
jos son responsabilidad exclusiva de sus autores,
no asumiéndolos como propios el Consejo de
Redaccién. Los trabajos publicados quedaran en
propiedad de Norte de salud mental y su reimpre-
sidn posterior precisara de su autorizacién previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de sa-
lud mental: info@revistanorte.es

Primera pagina. Incluira, por orden, los siguien-
tes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos
de los autores, indicando el titulo profesional,
centro de trabajo, direcciébn para correspon-
dencia, 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.
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Segunda pagina. Figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo y palabras clave,
en castellano e inglés. Habra de 3 a 8 palabras
claves para su inclusion en los indices oportunos.

Los articulos Originales de investigacion debe-
ran constar de introduccion, material y méto-
dos, resultados y discusion, siendo su extensién
méaxima de 20 péaginas incluidas hasta 6 figuras
o tablas. Las Notas clinicas no superaran las 6
paginas y 4 figuras o tablas. Las Revisiones po-
dran contener un maximo de 15 paginas.

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

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

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

Articulos de revistas
Articulo normal

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

Perkin DM, Clayton D, Black R}, 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 nimero. (Nota: a efectos de
coherencias, esta opcidn 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

Indicacién 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 organizacion como autor
editor

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

Capitulo de un libro

Phillips 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. Resimenes 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 utilization. St Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados

Articulo de periédico

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

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (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.html
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Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociacién autondémica, se solicita al tiempo la incorporacion a la AEN/PSM.
La ratificacién de la solicitud se realizara en la primera Asamblea de Socios y Socias tras su recepcion.

La cuota anual serd de 100 euros. Profesionales en formacion, jubilados y no-facultativos (enfermeria,
trabaj. sociales, terapeutas, educadores sociales,...) sera del 50%. Da derecho a la recepcion gratuita de
la Revista de la AEN y la revista NORTE de salud mental, libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones
de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades formativas, ademas de todos los otros
derechos que corresponden a los socios y socias de las Asociaciones en sus respectivas Autonomias.

Envie el formulario a:

Asociacién Espanola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.
Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82 © Correo-e: aen@aen.es

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEUROPSIQUIATRTA/PROFESIONALES DE
SALUD MENTAL (AEN) y en la respectiva Asociacion de su Autonomia.

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

Centro de trabajo

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

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

D./Dfia.
D./Dfa.

Fecha / /

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

Nombre Direcci6n
Banco/Caja de ahorros Sucursal
IBAN/CUENTA NG e PODLACTON

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

En . o el i de 20. - Firma:
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