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la pared que amenaza ruina, con su material y memoria, cura su herida.
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EDITORIAL






¢Qué hay de nuevo en las adicciones?

What’s new in addictions?

Uno de los retos méas destacables en la actuali-
dad es retrasar la edad en que los jovenes em-
piezan a consumir alcohol. Podriamos incluso
arriesgarnos a decir que quienes trabajamos en
el dambito de la psicologia y la psiquiatria coinci-
diremos con la aspiaracion de que se consuma lo
mas tarde posible.

Uno de los objetivos de la préxima ley sobre
adicciones sera, con toda seguridad, implicar
a los diferentes agentes para que no se ingiera
alcohol a edad temprana; quiza la gota que ha
colmado el vaso haya sido la reciente muerte de
una nifia de 12 afios por un coma etilico durante
un botellén en San Martin de la Vega en Madrid.

Dentro de este reto actual hay que analizar por
qué las adolescentes, muchachas entre 13 y 15
afos, empiezan a consumir antes y consumen
mas drogas legales que los chicos de su misma
edad, cuando hace afos ser mujer era precisa-
mente un factor de proteccién frente a las dro-
gas. Una de las preguntas que todavia no tienen
respuesta clara es ipor qué estd ocurriendo
esto? ¢Por qué ahora las mujeres consumen mas
que los chicos? ¢Acaso porque se desarrollan
antes? Seria una respuesta légica, pero hay que
tener en consideracién y barajar otras hipétesis,
como una mal entendida igualdad; quiza habria
que analizar si las chicas sufren mas presién por
crecer mas deprisa, por demostrar antes su ma-
durez. Tal vez la llegada de esa ansiada igualdad
frente a los chicos no conlleve Gnicamente as-
pectos positivos.

Otro interrogante es el tiene que ver con el con-
sumo de hipnosesantes y su significativo aumen-
to. ¢Por qué los jovenes los consumen tanto?
¢Cémo los consiguen? éLos compran en el merca-
do negro, los roban a sus progenitores, o existe
un intercambio interno entre quienes ya los con-
sumen y quienes en su entorno son susceptibles
de poder llegar a hacerlo?

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n® 56: 7-8.

Puesto que hoy dia, especialmente en esta déca-
da que promediamos, se recetan mas psicofar-
macos que nuncay la tasa de abandono a la hora
de tomar los farmacos, como sabemos, es bas-
tante alta, en buena légica debiéramos pregun-
tarnos cual es el destino de estas pastillas so-
brantes que no se consumen. Muy posiblemente
un ‘efecto secundario’ mas de las medicaciones
es que éstas acaban cayendo en otras manos,
manos a las que no estaban en principio destina-
das. Ya, hace 2000 afios, el poeta Ovidio decia:
“Veo lo mejory lo apruebo. Pero hago lo peor”.

Sabemos que los consumos de drogas estan
disminuyendo y también vemos que ahora la
percepcion de riesgo baja ligeramente, pero no
ignoramos que, cuando la percepcion de riego es
baja, al cabo de dos o tres afos de esa tenden-
cia, aumentan los consumos. Asi que podemos
predecir con escaso riesgo a equivocarnos que
muy probablemente dentro de algunos afos vol-
veran a subir un poco los consumos, puesto que
ahora la percepcién de riesgo es baja.

Cuando uno hace prevencion, un enorme reto
que asume es sin duda modificar en los jévenes
la creencia normativa a pensar que lo que me
ocurre a mi le ocurre a todo el mundo; lo que
vivo en mi clase pienso que sucede en todas
partes, y puesto que yo consumo nada me im-
pide creer que todo el mundo también lo hace.
Al impartir prevencion a alumnos adolescentes,
uno descubre que la inmensa mayoria, y asi lo
afirman ellos mismos con tremenda rotundidad,
piensa que practicamente todos sus compafieros
fuman. Cuando uno les muestra las estadisticas
ESTUDES, donde se dice que solo un 18,6 % de
los jovenes ha fumado porros alguna vez, la res-
puesta de los jévenes suele ser: Eso es mentira,
serd en los colegios privados y de monjas.

También tenemos alguna evidencia de que el
modelo de ocio estd cambiando y cada vez hay
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mas grupos de jévenes que ya no practican el bo-
tellén, ahora practican ciberbotellén. El empleo
del ocio entre los jévenes se ha bifurcado entre
muchas y diversas opciones. Ahora encontramos
a una buena parte de ellos que se queda en casa
con las TIC y no salen a beber.

- ¢Qué haces tanto tiempo viendo al vegetaz77?
-pregunté a un chico de 12 afos-.

- Lo mismo que otros 16 millones de chicos -me
contestd seriamente-.

Desde hace décadas venimos asistiendo a la lle-
gada de nuevas formas “artisticas” de ocio, cada
vez mas individualistas. Wismichu, Dulceida,
Alexbi, Lovely Pepa, jovenes de una generacién
version higth-tech que han dado con la clave de
béveda del éxito y que ningln publicista entien-
de del todo c6mo han conseguido una legién de
seguidores fieles.

Posiblemente el éxito resida en que otra gente de
tu misma edad te hable directamente, en tu mis-
mo idioma, gente como td mismo que solo pre-
tende pasar el rato sin el propésito de venderte
nada, y que ademas presenta un discurso nada
profesional con el cual te puedes identificar.

En la mayoria de los videos mezclan sus narra-
ciones y ficciones con algo de su vida personal,
hacen indisociable su ecosistema y saben que
eso gusta a los demas. Algunos hablan de su ciu-
dad, de sus novios, de fragmentos de su propia
vida, puesto que al final su vida no deja de estar
fragmentada. Muchos de ellos han sido repetido-
res de cursos, como Alexbi y Rubius, y habrian
puntuado fatal en el Informe PISA y en inglés.
pese a la fiebre anglofilica que sufre Espaiia. En
definitiva, los videojuegos, las redes sociales y
ahora los YouTubers han bunquerizado en sus
habitaciones a una parte considerable de los
adolescentes.

Por estar un poco al dia a través de esta revista
NORTE de salud mental, haremos mencién al l-
timo Informe mundial sobre las drogas de 2016,
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y
el Delito (UNODC). De este informe podemos su-
brayar algunos datos relevantes (aunque cuan-
do hablamos de cifras a nivel mundial cuesta un
poco ubicarse). Por ejemplo, en él se indica que
247 millones de personas consumieron drogas el

afio anterior y solo una de cada seis recibe trata-
miento. El cannabis es la droga mas consumida
en el mundo, al que le siguen las anfetaminas.
Nos recuerda que el mayor riesgo de sufrir una
sobredosis se produce tras haber salido de la
carcel. Ademas, el informe apunta que el canna-
bis ha aumentado su potencia en Estados Unidos
y Europa. En cuanto a su trafico y, como no podia
ser de otra forma, destacan el aumento por ven-
tas en Internet. Pero, por supuesto, es de valo-
rar que casi la mitad del Informe esté dedicado
a otros temas que no son estrictamente datos
sobre drogas y meras cifras. Y merece elogio el
que asocie las drogas al desarrollo sostenible, a
la pobreza, al medio ambiente, a la justiciay a los
derechos humanos.

Un dltimo tema del que se ha hablado pero que
no termina de despuntar son los encuentros
sexuales en los que se consumen drogas. Las
“chemsex”, término proveniente de la unién de
las palabras inglesas chemical y sex, algo asi
como “sexo quimico”, son un fenémeno que sal-
t6 a la palestra gracias al colectivo homosexual y
que se caracteriza por tener sexo bajo el efecto
de determinadas drogas, speed y ketamina so-
bre todo. Aunque parece que estos maratones
sexuales han quedado estancados, posiblemen-
te por el miedo a las enfermedades de trasmision
sexual y a los efectos agresivos de la ketamina,
especialmente. En fin... Beatriz Preciado, en su
Gltimo e interesante ensayo titulado Pornotopia,
sefiala: “A nuestro capitalismo le interesan los
cuerpos y sus placeres, saca beneficio del ca-
racter politoxicbmano y compulsivamente mas-
turbatorio de la subjetividad moderna”. Ahi es
nada.

Fernando Pérez del Rio
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Impacto Psicosocial, en Salud y Acceso a su Atencion
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Psychosocial Impact on Health and Access to Care
in Migrant Populations.

Jorge Luis Lopez Jiménez. Direccién de Investigaciones Epidemioldgicas y Psicosociales.
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Resumen: Los flujos migratorios involucran mdltiples circunstancias que colocan a las po-
blaciones migrantes en situaciones de elevado riesgo fisico, emocional y social, constitu-
yendo un importante problema de salud piblica. Como resultado de las dificultades que
conllevan estos desplazamientos, existen diversos factores que repercuten en sus estados
de salud y condiciones que limitan o impiden su acceso a los sistemas sanitarios. En una
revision de la literatura se consultaron fuentes de informacién nacional e internacional,
incluyendo cuatro bases electrénicas, de donde se seleccionaron y recuperaron articulos,
reportes e informes entre otros documentos y materiales, los cuales fueron analizados
considerando las siguientes categorias y sus combinaciones: migracién, salud fisica, sa-
lud mental y acceso a los servicios de salud. Se identifican y describen areas de impacto
personal/individual y social, que repercuten sobre la salud fisica y emocional de los mi-
grantes, asi como dificultades asociadas para su acceso a los servicios sanitarios.

Palabras clave: Poblaciones migrantes, impacto psicosocial, salud, accesibilidad, servi-
cios de atencion.

Abstract: Migratory flows include multiple circumstances that lead migrant populations
in situations of high physical, emotional and social risk that could considered as a major
public health problem. As a result of the difficulties associated with these movements,
there are several factors that affect their health status and conditions that limit or prevent
their access to health systems. In a review of the literature several national and interna-
tional sources were consulted, including four electronic databases, from articles, reports
and information from other documents and materials were selected and analyzed consid-
ering the following categories and their combinations: migration, physical health, mental

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n? 56: 11-25.
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health and access to health services. Several areas have seen identified and described
that include personal/individual and social impact, which affect physical and emotional
health of migrants that have seen associated with difficulties in access to health services.

Keywords: Migrant populations psychosocial impact, health, accessibility, care services.

Introduccion

Las repercusiones e impacto de la migracién en
sus ambitos personales, familiares, sociales, cul-
turales y de derechos humanos han constituido
un area creciente de interés, estudio y atencién
de diversas disciplinas y particularmente por los
profesionales de la salud, ya que los traslados o
desplazamiento conllevan situaciones de eleva-
do riesgo fisico, emocional y social, constituyén-
dose como un problema de salud pdblica.

Como fendmeno demografico (Instituto Nacional
de Estadistica Geografia e Informéatica -INEGI,
2004), la migracion ha sido compleja de definir
y estimar, ya que involucra criterios espaciales
y temporales, dando lugar a miltiples formas
y tipos migratorios. Diversas organizaciones y
fuentes de informacién han utilizado los térmi-
nos “desplazamiento” (Organizacién Mundial de
la Salud -OMS, 2003; Organization for Economic
Co-operation and Development -OECD, 2009),
“movimientos de personas/migratorios/pobla-
cionales” (OMS, 2003; Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas -FPNU/UNFPA, 2004; Or-
ganizacion Internacional para las Migraciones
-0IM- 2006; Organizacién Panamericana de la
Salud -OPS-, 2011), y de “movilidad humana”
(Comisién Econémica para América Latina y el
Caribe/Naciones Unidas -CEPAL/NU, 2006; OIM,
2006), para referirse a los flujos poblacionales
en sus miltiples contextos.

Si bien existen diversas acepciones sobre mi-
gracion, la misma ha sido definida como “el
desplazamiento de personas para cambiar su
lugar de residencia de un lugar geografico o
division politico-administrativa a otra” (INEGI-,
2004), condicidn que puede deberse a diferen-
tes causas y motivaciones cambiantes a través
del tiempo (World Mental Health Day -WMHD,
2007). Estos traslados o movimientos poblacio-
nales, se han presentado como una estrategia y
una opcién para las familias y los individuos que
buscan mejorar sus vidas, reducir sus riesgos y
su vulnerabilidad.

12

Informacién presentada por la OMS (2008), es
contundente al proporcionar evidencia sobre la
existencia de alrededor de 200 millones de mi-
grantes en todo el mundo, dando por resultado
(WMHD, 2007), que en esos momentos se en-
contraran mas personas viviendo fuera de sus
paises de origen que en ninguna otra época de la
historia. Una persona de cada 35 se identificaba
como migrante internacional, cifra que represen-
taba al 3% de la poblacién global, lo que incluia a
los trabajadores migrantes, los migrantes perma-
nentes, los refugiados y los solicitantes de asilo;
aungue no se contemplaba el movimiento cada
vez mayor de irregulares e indocumentados que
caracteriza a la migracion mundial (OMS, 2003).

Para América Latina y el Caribe, los flujos migra-
torios internacionales han sido un factor desta-
cado y muy presente en la historia de la regién,
ya que estos han mostrado mayores incremen-
tos en los dltimos anos, estimandose cercana a
los 25 millones en el 2005, proporcién superior
al 13% del total de los migrantes internaciona-
les (CEPAL/NU, 2006). Para el afio 2014, CEPAL,
sefala que cerca de 28,5 millones de latinoame-
ricanos y caribefos residen en paises distintos
al de su nacimiento y destaca que los flujos inte-
rregionales se han incrementado en los Gltimos
anos.

En este sentido, un informe del Fondo de Pobla-
cion de las Naciones Unidas (2007), indica que
en diferentes regiones del mundo las personas
se ven obligadas a desplazarse por diversos mo-
tivos, mas sin embargo, esta se observaba sobre-
todo de las zonas rurales pese a las numerosas
dificultades que tienen que enfrentar. Achotegui
(20054), al respecto sefiala, que el migrar nunca
ha sido facil, ya que la poblacién que se despla-
za por lo general vive circunstancias particular-
mente dificiles. Asi mismo, se destaca que en su
dimension social (Rios, Gasca, Castafieda y San-
chez, 2007), las implicaciones directas e indirec-
tas, hayan sido estudiadas y comprendidas sélo
parcialmente. La complejidad y multiplicidad de
factores asociados a este fendmeno, no pasa
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desapercibida en los estudios epidemiolégicos
(Alderete et al, 2000).

Al considerar que la migracién es un fenémeno
global y de magnitud creciente a nivel mundial,
no pueden soslayarse las implicaciones sobre la
salud de las personas, por lo que la OMS (2003),
en un informe sobre Migracion Internacional, sa-
lud y derechos humanos, sefala que en el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales, ya se contemplaba la necesidad de
disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisi-
ca y mental, y la Convencién Internacional reco-
nocia la proteccién de los derechos de todos los
trabajadores migrantes y de sus familias.

En el contexto sanitario, la OMS (2003), enfati-
za que la salud como derecho humano funda-
mental, debe abarcar a todas las personas y de
manera especial a las poblaciones y grupos vul-
nerables, dentro de los cuales se encuentran los
migrantes forzados e indocumentados, quienes
por su situacién estarian requiriendo atencién
prioritaria. Los datos y cifras de la OMS (2013),
han puesto de manifiesto aspectos relevantes
de la salud mental y los trastornos emocionales,
por lo que esta dimension ha sido incorporada
en el concepto general de salud y como un de-
terminante que permite ampliar el conocimiento
del espectro de la salud. Por consiguiente, el am-
bito de la salud comprenderia tanto al bienestar
fisico, como el mental y social, no circunscribién-
dose solo a la ausencia de afecciones o enferme-
dades. En este sentido, la salud mental, ha sido
definida como “un estado de bienestar en el cual
el individuo es consciente de sus propias capa-
cidades para afrontar las tensiones normales de
la vida, para poder trabajar de forma productiva
y fructifera contribuyendo al crecimiento y desa-
rrollo de su comunidad”.

La OMS (2004) al respecto sefiala, que aun cuan-
do los trastornos mentales afectan a la sociedad
en su conjunto, existen grupos con importantes
necesidades de atencién, como el caso de los mi-
grantes en quienes se asocian diversos factores
de riesgo, descenso del estatus socioeconémico,
aislamiento social, prejuicios y discriminacion
en la comunidad anfitriona, experiencias trau-
maéticas, estrés prolongado previo a o durante la
migracion, asi como la ruptura de las estructuras
de apoyo tradicionales y familiares entre otras

condiciones, que estarian impactando su salud
fisica y mental; también se indica, que estos
desplazamientos tendrian repercusiones sobre
la distribucién de la poblacién, con sus elevadas
implicaciones en la prestacion de servicios de
salud. Al existir un nimero creciente de migran-
tes, la prevencion y atencion de los problemas de
salud en general conllevan diversas y complejas
dificultades (OPS/OMS, 2007).

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo del
presente trabajo fue el de llevar a cabo una revi-
sién, analisis y descripcion de lo sefialado en la
literatura sobre las repercusiones psicosociales
asociadas a la migracion, asi como las posibili-
dades de acceso y atencién en los sistemas de
salud reportadas en los flujos migratorios.

Material y método

A partir de una propuesta internacional para de-
sarrollar un estudio sobre “migracién y salud”,
desde el afio 2008 hasta a mediados del 2015,
el equipo de investigacién procedié a la bis-
queda, recuperacién y revision de materiales
en diversas fuentes de informacién y documen-
tacion tanto nacionales (INEGI, CONAPO), como
internacionales (CEPAL-CELADE, WHO-OMS,
OPS, FPNU/UNFPA, OIM, entre otras en ambos
casos), incluyendo consultas a cuatro bases
electrénicas (EBSCO, Science Direct, SCOPUS y
Pubmed), dando por resultado la revision y re-
sumen de trabajos tanto en inglés como en es-
pafiol, de los cuales se fueron seleccionando de
acuerdo a los ejes y categorias de estudio, asi
como su combinacién basada en operadores 6-
gicos (and y or): “migracion”, “salud fisica”, “sa-
lud mental” y “acceso a los servicios de salud”.
Es de destacar que entre los materiales elegidos
se encuentran, articulos, informes, reportes y
libros principalmente, los cuales son genera-
dos por diferentes instancias y recopilados en
diversas fuentes de informacién. Como parte
de los procedimientos se continuaron haciendo
blsquedas, revisiones y recuperacion de mate-
riales con la finalidad de actualizar la informa-
cién sobre el tema migratorio y las categorias
de interés incluidas en el trabajo. Una vez revi-
sados y resumidos los materiales se procedi6 a
clasificar y categorizar la informacion obtenida
de acuerdo a los ejes de estudio, dando lugar a
la elaboracion de tres cuadros, lo que permitié
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analizar y describir las condiciones sociales, de
salud y acceso a los sistemas sanitarios de esta
poblacién. Por otro lado, es importante destacar
que nuestro interés no fue la de realizar un me-
ta-analisis bibliografico (Céspedes, 1995), sobre
la tematica abordada, si bien sobresale que la
estrategia utilizada permitio realizar blsquedas
focalizadas con palabras clave y términos que se
incluyeron en la revisién.

Resultados. A continuacion se organiza y descri-
be a partir del material recopilado, las condicio-
nes bajo las cuales se da el transito migratorio,
el impacto psicosocial, sus repercusiones sobre
la salud y las barreras de acceso a los servicios
sanitarios, informacién que dio por resultado la
estructuracién de cinco secciones y la elabora-
cién de tres cuadros donde se incluyen las prin-
cipales problematicas identificadas de acuerdo a
las categorias de estudio.

Flujos y motivos migratorios. Las modalidades
migratorias en el mundo (Ortiz, Martinez y otros,
2012), han ocurrido ancestralmente, llegando a
ser actualmente mas numerosas e intensas, deter-
minando en gran parte el crecimiento, evolucién y
distribucion de las poblaciones (L6pez, 2005).

Respecto a los tipos de desplazamientos se ubican
los siguientes: rurales-urbanas, regulares-irre-
gulares, temporales-permanentes, individuales-
familiares, nacionales-internacionales, legales-
ilegales, femeninas-masculinas, y la de menores
de edad (Martin-Palomino, 2015), entre las princi-
pales. Los traslados aun cuando se han realizado
de un sitio a otro por muchas y diferentes causas,
es posible determinar que se presentan desde la
blsqueda de reunién familiar, mejora educativa,
desarrollo econémico, escape de persecuciones,
libertad politica o religiosa, motivos humanitarios
y condiciones medioambientales (OMS, 2003);
aungue también se reporta la “migracién forzada”
debida sobre todo a conflictos sociales y politicos,
la cual tiene mayores efectos negativos en el in-
dividuo que en aquellos que migran para mejorar
sus condiciones de vida (WMHD, 2007).

Es de destacar, en cuanto a las principales cau-
sas que originan los movimientos migratorios en
los adultos jévenes, sea la blisqueda de empleo
y las oportunidades de estudio (FPNU/UNFPA,
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2007; OPS/OMS, 2007; INEGI, 2009); si bien,
existen otras circunstancias sefaladas en la lite-
ratura, como los conflictos militares, los debidos
a desastres naturales (incendios, inundaciones o
sismos), las decisiones individuales y/o familia-
res (WMHD, 2007), a consecuencia de la violen-
cia, las relacionadas a matrimonio o unién y por
motivos de salud.

Impacto de la migracién en la salud. La movilidad
de la poblacién tiene importantes repercusiones
en su salud y derechos humanos, tanto en los
migrantes como de las personas a quienes dejan
atrés, ya que con frecuencia éstos se enfrentan a
graves obstaculos para la atencién a su salud de-
bido a la discriminacion, el idioma y las barreras
culturales, su condicién juridica y otras dificulta-
des econdmicas y sociales (OMS, 2003). Mas alla
de que el desplazamiento poblacional se observe
de areas rurales a urbanas, se tiene que conside-
rar que la mayoria de las ciudades han perdido
sus tradicionales ventajas respecto a las zonas
rurales (FPNU/UNFPA, 2004), lo cual conlleva un
empobrecimiento de la vida urbana, que puede
originar sentimientos de desarraigo y margina-
cioén, desencadenando crisis de identidad, frus-
tracién y conductas agresivas. Las elevadas tasas
de migracién rural-urbana contribuyen a la for-
macion de zonas marginales, con la consecuente
proliferacion de viviendas precarias, incremento
de la pobreza, contaminacién ambiental e indices
elevados de enfermedad y violencia, condiciones
que dan lugar a una importante carga de morbili-
dad (OPS/OMS, 2007; OMS, 2009).

Derivado de esta situacion (OPS/OMS, 2007),
del estatus migratorio irregular y la desprotec-
cién que se presenta, se conjugan afectando su
salud; los migrantes indocumentados con baja
escolaridad, y trabajos en actividades que requie-
ren menor calificacién, los coloca en situaciones
mayormente vulnerables y estan mas expuestos
a diversos factores de riesgo (Consejo Nacional
de Poblacién -CONAPO-, 2005). La falta de docu-
mentacién para residir y trabajar en algln pais o
regién y el corto tiempo de estancia que carac-
teriza a muchos de los migrantes que viven en
condicién de pobreza, restringen su elegibilidad
a los programas publicos de atencién a la salud.

Respecto a los entornos donde tienen lugar los
desplazamientos, la OMS (2009) indica que en-
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tre los distintos grupos, se presentan diferentes
condiciones fisicas, influencias psicosociales y
esquemas de conducta, lo que los torna en cierta
medida mas o menos vulnerables a presentar en-
fermedades. Las caracteristicas del empleo y las
condiciones laborales a las que estan expuestos
también tienen repercusiones sobre su salud fi-
sicay mental.

El deterioro en la salud del migrante (CONAPO,
2005), conlleva dificultades para realizar ocu-
paciones que exigen esfuerzo fisico, como la
agricultura y la construccion. Se ha sefialado
por otro lado, que el estado de salud de los
migrantes se deteriora con el tiempo de re-
sidencia en el lugar de destino, sin embargo,
no hay suficiente evidencia para determinar si
este deterioro es resultado de afios de arduo
trabajo y pobreza, de cambios en los habitos
y las conductas que inciden en la salud, como
la dieta, alcoholismo y tabaquismo, o de una
limitada atencion médica preventiva. Asi mis-
mo, destaca que por el tipo de actividad que
desempafan, los migrantes tiendan a presen-
tar mas accidentes o enfermedades, que reque-

ririan con mayor frecuencia el uso de servicios
de urgencia.

Mas alla de las razones que origina la migracion
(WMHD, 2007), tienden a presentarse diversos
niveles de estrés producidos por la separacion
y alejamiento de la familia, amigos y redes so-
ciales establecidas, de las rutinas tradicionales,
sistemas de valores y formas de comportamiento
aceptadas, lo que implica el tener que adaptarse
a nuevos ambientes sociales y contextos psico-
sociales. Los patrones culturales cambian y se
suman a alteraciones en su salud fisica y emo-
cional; aunado a que los traslados cominmente
se realizan en condiciones extremadamente difi-
ciles (Moya y Uribe, 2007), alterando los patro-
nes alimenticios, estados de animo y a una ma-
yor exposicion a conductas de riesgo (Bojérquez,
Gonzalez y Guillén, 2014), como el uso de drogas
0 a practicas sexuales no seguras (FPNU/UNFPA,
2007). Por lo anteriormente descrito y derivado
de las implicaciones e impacto personal/indivi-
dual y social asociados al transito migratorio, se
generan diversas problematicas psicosociales,
las cuales son presentadas en el cuadro 1:

Cuadro 1. Impacto psicosocial asociado a la migracion

Personal/Individual

Aislamiento, Soledad: Balcazar et al., 1995; IOM,
2003; OMS, 2004; Bhugra, 2004; Cortés, 2005.

Pérdida de identidad: WMHD, 2007; Hurtado,
Rodriguez, Escobar, Santamaria, y Pimentel, 2008;
Rivera, Obregén, y Cervantes, 2009.

Temor a mafias, ser detenidos, expulsados: OMS,
2003; Stolcke, 2004; Rivera et al., 2009.

Crisis de identidad: Aguilera, Carrefo y Juarez, 2004;
FPNU/UNFPA, 2007.

Frustracion: FPNU/UNFPA, 2007; CAF (CIDES-UMSA),
2009.

Conductas agresivas: Jansa y Garcia de Olalla, 2004;
FPNU/UNFPA, 2007.

Subalimentacion, infravivienda, hacinamiento:
Jansa et al., 2004.

Sentimientos de desamparo: IOM, 2003;
Vilar y Eibenschutz, 2007.

Desesperanza: Achotegui, 2005a; Cortés, 2005.

Social

Pobreza: Alderete et al., 2000; OMS, 2004; CONAPO,
2005; FPNU/UNFPA, 2007; Chacén y Shannon, 2007.

Diferencias culturales: IOM, 2003; Stolcke, 2004;
CONAPOQ, 2005; Moya et al., 2007; WMHD, 2007.

Discriminacién: IOM, 2003; OMS, 2004; OPS/OMS,
2007; Chacon et al., 2007; Serrano-Niza, 2011.

Racismo, prejuicios: IOM, 2003; OMS, 2004;
Achotegui, 2005a; Corporacion Andina
para el Fomento —CAF- (CIDES-UMSA), 2009.

Desproteccion: CONAPO, 2005; Cortés, 2005;
OPS/OMS, 2007.

Pérdidas: hogar, posicion en la sociedad, redes de
apoyo: Bhugra, 2004; WMHD, 2007; Rivera et al., 2009.

Marginacion: Cortés, 2005; FPNU/UNFPA, 2007.

Incertidumbre hacia el futuro: WMHD, 2007;
Ghosh, 2008.

Desempleo: IOM, 2003; CAF (CIDES-UMSA), 2009.

Fuente: Elaboracion propia con base a la informacién reportada en la revision de la literatura.
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Repercusiones sobre la salud mental. Desde el
afno 2003, ya se habia indicado (OMS) sobre el
choque cultural que suele acompaiar el contac-
to inicial con un nuevo sistema sociocultural, el
cual puede ser psicolégicamente complejo y re-
presentar mucho méas que la simple negacion del
acceso a los servicios sociales y de salud de la
localidad. La integracién social y posteriormente
la aculturacién son procesos que involucran gran
diversidad de factores, los cuales incluyen pro-
cesos lingliisticos, sociales, culturales y concep-
tuales de transferencia, que podrian despojar a
los migrantes de todo aquello a lo que estaban
acostumbrados y haber constituido la base de su
identidad.

Para la poblacién migrante se ha estimado que
mas del 50% cursaba con desérdenes mentales
crénicos, traumas, angustia y elevados niveles
de sufrimiento, los cuales con frecuencia daban
lugar a la aparicién de signos de angustia men-
tal, desencadenando sintomas fisicos, como
dolor de cabeza, abdominal o muscular y en las
articulaciones (WMHD, 2007), asi como otras al-
teraciones fisicas (OMS, 2003), padecimientos
que tendian a incrementarse, donde la pobreza
adquirfa un papel relevante como determinante
de la presencia de trastornos mentales, y de es-
tos a su vez sobre la pobreza (OMS, 2004). En
cada etapa del proceso migratorio se presentan
situaciones de riesgo especificos que derivarian
en padecimientos mentales (WMHD, 2007), ya
que al desplazarse y abandonar su cultura, se
pueden desarrollar sentimientos de diferentes
pérdidas: hogar, carrera, posicién en la sociedad,
de identidad, de las redes de apoyo e incertidum-
bre sobre el futuro. Al tratar de establecerse en la
comunidad anfitriona, son diversas las situacio-
nes las que pueden aumentar su vulnerabilidad
psicosocial, destacando en este sentido el racis-
mo y desempleo (International Organization for
Migration -IOM-, 2003), las barreras del idioma
incidirian en sensaciones de aislamiento y senti-
mientos de desamparo.

En este sentido Achotegui (2005b), sefiala que el
estrés psicosocial y la salud mental actualmen-
te se inscriben en el campo de las migraciones
del siglo XXI; dada la estrecha relacién entre el
grado de estrés limite que viven y la aparicién de
sintomas psicopatolégicos; no obstante, refiere
la necesidad de considerar diferencias en su sa-
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lud mental, la cual se agrava en aquellos que se
desplazan en situacion extrema. Como parte de
las dificultades asociadas a la migracién destaca
la lucha por la supervivencia, subalimentacion,
infravivienda y hacinamiento, miedo por los pe-
ligros fisicos del viaje migratorio, enfrentar las
mafias, temor a ser detenidos, expulsados y los
abusos a que son sometidos.

La combinacién de soledad, fracaso en el logro
de los objetivos y la vivencia de carencias ex-
tremas, serian la base psicoldgicay psicosocial
del Sindrome del Inmigrante con Estrés Crénico
y Mdltiple (Sindrome de Ulises). Este sindrome
y de acuerdo a Achotegui (2005b), se caracte-
rizaria por un estrés permanente, intenso, du-
radero y mdltiple que tendria su origen en la
serie de “duelos” derivados de la migracién,
situacion que se produce ante la pérdida del
contacto con la familia y amigos, la lengua y
la cultura propia, su tierra, su posicién social y
la seguridad fisica. La sintomatologia derivada
estaria caracterizada por la ansiedad, depre-
sion, tristeza, temores, irritabilidad, trastornos
disociativos y psicosomaticos (cefaleas, dolo-
res de cabeza, abdominales o fatiga intensa), y
en el peor de los casos presentar trastornos de
tipo psicético.

La psiquiatria, por su parte, refiere del aumen-
to de trastornos psiquicos entre los migrantes,
debido a la exposicién a una serie de obstaculos
que los hace especialmente proclives a presen-
tarlos, desencadenandose e incrementandose
los padecimientos entre aquellos que no han
alcanzado sus propésitos; al respecto, también
la psiquiatria transcultural ha identificando es-
tados depresivos y estrés crénico originados por
la carrera de obstaculos que supone su despla-
zamiento, un viaje a menudo peligroso, sumado
a la lejania del entorno y la familia, por las difi-
cultades para encontrar trabajo y obtener docu-
mentos o el rechazo de la sociedad de acogida.
En este sentido, y como ha sido sefialado por el
mismo autor en otro trabajo (Achotegui, 2005a),
y la OMS, (2003), sobresale la estrecha relacion
entre el grado de estrés limite que viven los mi-
grantes y la aparicién de sintomas psicopatoldgi-
cos: soledad, miedo y desesperanza, con efectos
negativos en su salud mental, derivados de ex-
periencias socialmente adversas e inherentes al
desplazamiento, donde se incrementa el riesgo
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de desarrollar trastornos ansiosos y depresivos
(Rogler, Cortés y Malgady, 1991; Bhugra, 2004;
Breslau et al, 2011).

Los estudios sobre migracién entre México-
EU (Ortega et als, 2000; Organista et al, 2003;
Szapocznick et al, 2007; Vega et al, 2009),
permiten corroborar que una mayor acultura-
cion (adopcion de patrones de comportamien-
to de la comunidad receptora), se asocia con
el aumento de padecimientos emocionales y
derivan en el incremento de las tasas de alte-
raciones psiquiatricas y uso de sustancias; asi
mismo, se sefala que los individuos que tienen
mas tiempo viviendo en el lugar de arribo expe-
rimenten mayores problemas emocionales que
los de reciente ingreso (Vega et al, 1998). En
este sentido, otro trabajo reporta la existencia

de mayor riesgo de presentar trastornos del hu-
mor y de ansiedad después de haber migrado
(Breslau et al, 2007).

Al estimar la probabilidad de presentar desér-
denes depresivos y de ansiedad en una muestra
de migrantes y no migrantes a los EU. Breslau et
al. (2011), indican que la experiencia migratoria
puede favorecer la aparicién de trastornos emo-
cionales clinicamente significativos, donde los
migrantes tienen mayor probabilidad de presen-
tar trastornos depresivos e incluso sufrir depre-
sién mayor y distimia, trastornos de ansiedad
generalizada y fobia social. Las principales mani-
festaciones fisicas y mentales que de acuerdo a
la literatura se asocian a los traslados en las po-
blaciones migrantes, se muestran en el siguiente
cuadro.

Cuadro 2. Repercusiones en la salud de los migrantes

Fisica
Dolor de cabeza: Jansa et

al., 2004; Achotegui, 2005b;
WMHD, 2007.

Dolor abdominal: Achotegui,
2005b; WMHD, 2007.

Dolor muscular: Jansa et al.,
2004; WMHD, 2007.

Fatiga intensa: Achotegui,
2005b; Rivera et al., 2009.

Accidentes: OMS, 2003; Jansa
et al., 2004; CONAPO, 2005.

Violencia Fisica: Jansa et al.,
2004; FPNU/UNFPA, 2007.

Dolor en articulaciones:
WMHD, 2007.

Otros padecimientos: Asma,
enfermedades cerebro-
vasculares, cardiopatias,
diabetes, hipertension,
obesidad, anemia aguda.
OMS, 2003

Mental

Estrés cronico/postraumatico: IOM, 2003; OMS, 2004; Achotegui, 2005b;
WMHD, 2007; Giilsen, Knipscheer, and Kleber, 2010; Schweitzer, Brough,
Vromans and Asic-Kobe, 2011; Shawel et al., 2012.

Depresion/distimia: Jansa et al., 2004; Achotegui, 2005b; Ochoa, Muelas, y
Lozano, 2005; Roses, 2005; Breslau et al., 2011; Schweitzer et al., 2011; Lu,
Hu, and Treiman, 2012.

Trastornos de ansiedad: Achotegui, 2005b; Roses, 2005; Breslau et al., 2007;
Rivera et al., 2009; Breslau et al., 2011; Schweitzer et al., 2011.

Uso de sustancias psicoactivas: Roses, 2005; Vilar y Eibenschutz, 2007;
Borges, Breslau. Orozco. Tancredi, Anderson, Aguilar-Gaxiola and Medina-
Mora, 2011.

Duelos: Achotegui, 1999; Achotegui, 2005b

Ideacion e Intento suicida: Borges, Breslau, Su, Miller, Medina-Mora
& Aguilar-Gaxiola, 2009; Borges, Orozco, Rafful, Miller & Breslau, 2012.

Trastornos disociativos: Achotegui, 2005b; Vilar y Eibenschutz, 2007.

Fobia social: Breslau et al., 2007; Breslau et al., 2011.
Tristeza: Achotegui, 2005b.
Irritabilidad: Achotegui, 2005b.

Trastornos del humor: Breslau et al., 2007.

Fuente: Elaboracidn propia con base a la informaci6n reportada en la revision de la literatura.

Accesibilidad a los servicios de salud. Si bien,
la accesibilidad ha sido abordada por diferentes

autores, en cuanto a barreras en la comunica-
cién, aislamiento social, receptividad para acep-
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tar mensajes sanitarios y la promocién de con-
ductas saludables (Balcazar, Gonzalez and Krull,
1995; Grand et al, 2015), la OMS (2003), se ha
expresado que en el derecho a la salud destaca
la importancia del acceso a una atenci6én sanita-
ria oportuna, aceptable, asequible y de calidad
satisfactoria, lo que incluye a su vez a los esta-
blecimientos, bienes y servicios de salud, que
deben ser accesibles a todos; asimismo, se se-
fala que la accesibilidad como elemento del de-
recho a la salud contempla cuatro dimensiones
superpuestas: 1) no discriminacion, 2) accesibili-
dad fisica, 3) accesibilidad econémica (asequibi-
lidad) y 4) acceso a la informacion.

Mas alla de lo sefialado anteriormente, es evi-
dente la existencia de diversas dificultades que
se presentan a los migrantes para acceder a los
servicios sanitarios, destacando en este senti-
do las barreras del lenguaje (Kim, Aguado, Chi-
rivoga, Jan, Parmelee y Allen 2011), las cuales
constituyen una de las principales limitantes
para solicitar atencién a los servicios de salud.
En ninglin ambito es esto tan evidente como en
el area de la salud mental, donde la comunica-
cion entre el paciente y el profesional de salud es
fundamentalmente importante y que en el caso
de los migrantes constituiria una seria dificultad,
ya que un gran nimero de ellos simplemente no
podria comunicarse con el personal sanitario de
forma satisfactoria (OMS, 2003). Para Ku y Ma-
tani, (2001), los obstaculos que se presentan se
relacionan sobre todo a su calidad de extranjero,
a los cambios politicos que limitan el acceso al
seguro médico y la atencién a su salud, asi como
a las modificaciones en materia de legislacion en
el campo de la salud.

Las desventajas, los indices de desproteccion y
la vulnerabilidad que presenta la poblacién mi-
grante influyen en el deterioro de sus estados
de salud; quienes viven en situacién de pobreza,
enfrentan mayores obstaculos que las poblacio-
nes nativas para acceder a los programas publi-
cos de salud destinados a las familias de bajos
recursos (CONAPO, 2005); su reducida cobertura
se explica en buena medida, por su colocacién
en actividades poco calificadas y de baja remu-
neracioén, donde no se contempla la prestacion
de beneficios por parte del empleador. La falta
de documentacién para residir y trabajar en el
lugar receptor y el corto tiempo de estancia que
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los caracteriza, son factores que restringen su
oportunidad de acceso a los programas publicos
de atencion a la salud. Su estatus migratorio difi-
culta la obtencién de medicamentos y exdmenes
diagnésticos (Henao, Restrepo, Alzate and Gon-
zalez, 2009).

Por lo anteriormente sefialado resulta evidente
que en la relacion entre pobreza, migracion y
acceso a los servicios de salud, existen malti-
ples barreras que los migrantes enfrentan para
acceder a los sistemas publicos y privados de
salud (Zdniga, Leite y Nava, 2004). Los obsta-
culos lingiiisticos, culturales y legales tienden
a postergar el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades y el que se acuda con limitada
frecuencia a los servicios médicos (CONAPO,
2005), lo que sumado a la falta de informacion
sobre la disponibilidad de los servicios sanita-
rios o las cuestiones relativas a su salud en ge-
neral, serian algunas de las razones sefialadas
por los migrantes con mas frecuencia como mo-
tivos para no utilizar los servicios de atencién a
la salud con eficacia y el no adoptar medidas de
prevencién de las enfermedades por iniciativa
propia.

En este contexto, es necesario considerar que
los desplazamientos (OPS/OMS, 2007), al modi-
ficar la distribucién poblacional, repercute sobre
la prestacion de los servicios sanitarios. Rios et
al., (2007), senalan que las consecuencias de la
migracién sobre los estados de salud de la po-
blacién que participa en ella, directa e indirec-
tamente, ha sido escasamente estudiada, lo que
incluye de la misma manera el uso de servicios
de salud. La OMS (2008), al respecto destaca el
hecho de que cada vez haya mas personas con
sintomas complejos y diversas enfermedades,
situacién que plantea grandes retos a los siste-
mas de salud y se asocie a un complejo entra-
mado de factores, entre los cuales se encuentra
la migracion.

Accesibilidad a los servicios de salud mental.
La World Federation for Mental Health (WMHD,
2007), en un informa sobre salud mental e im-
pacto de la cultura refieren que con el aumento
global de la migracién, los prestadores de ser-
vicios de salud mental, recibiran cada vez mas
pacientes con mayor diversidad cultural y vulne-
rabilidad. Balcazar et al. (1995), indican que exis-
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ten diversos factores relacionados con el acceso
a servicios de salud mental, los cuales pueden
ser diferentes para cada contexto; asi como la
problemaética que se atiende.

Sumado a los problemas de salud mental (depre-
sién y ansiedad principalmente) que enfrentan
los migrantes, existe también riesgo por abuso
de sustancias psicoactivas, no obstante destaca
el hecho de que en ambas situaciones se com-
parta el estigma y la discriminacién asociada a
sus padecimientos; asi como que el acceso a
los servicios de salud sea igualmente limitado
(Roses, 2005). Esta relacion ha sido también re-
portada por Alderete et al., (2000), en el caso de
los trabajadores de campo migrantes, donde se
presentan condiciones laborales dificiles, bajo
sueldo y precarias situaciones de vida. En nume-
rosos casos se considera que viven en pobreza o
en extrema pobreza.

Shawel, Lien y Harslof (2012), indican que los
padecimientos mentales en los migrantes consti-
tuyen un problema de salud pdblica en diversas
regiones; si bien, la investigacion en el campo
de la salud mental, la migracién y el acceso a los
sistemas de atencién ha sido dificil y los resulta-

dos contradictorios; la informacion sobre salud
mental asociada a la migracién puede variar am-
pliamente, lo que va a depender de los factores
socio-culturales, contextos econémicos, género,
generacion, aculturacion y la integracién social;
asi como las condiciones y razones bajo las cua-
les tiene lugar el traslado. Asimismo, se sefiala
que en los contextos migratorios, las areas de
bajos y medianos ingresos presentan elevados
niveles de padecimientos mentales derivados
del estrés acumulado, del pobre apoyo social, de
condiciones socioeconémicas precarias, presen-
cia de miltiples eventos de vida negativos, expe-
riencias discriminatorias y traumaticas previas a
su traslado, cuando se comparan con la pobla-
cién general. Sin embargo, también es relevan-
te considerar que existe una gran variabilidad
individual, el tiempo que transcurre durante su
traslado y las condiciones bajo las cuales se da
la movilidad.

Aunado a los problemas de salud que se presen-
tan en los movimientos migratorios, también re-
sulta de relevancia destacar las dificultades para
acceder a los servicios de atencion especializada
y restringidos por diversas circunstancias, entre
las cuales se reportan las siguientes:

Cuadro 3. Dificultades en el acceso a los servicios de salud

Barreras del lenguaje:

Estigma por ser extranjero:

Abuso de sustancias:

OMS, 2003; Breslau et al., 2007; Kim et al., 2011.
Ku et al., 2001.

Roses, 2005; Vilar et al., 2007; Borges, Breslau. Orozco, Tancredi,

Anderson, Aguilar-Gaxiola and Medina-Mora, 2011.

Condiciones de migrante:

Integracion social:

Servicios sociales disponibles:

Experiencias discriminatorias:

Ser detenido:

Condiciones juridicas, leyes y politicas
prevalecientes en el pais:

Condiciones culturales:

Ubicacion, distancia, horario
y calidad de los servicios:

Carencia de informacion en salud:

OMS, 2003

OMS, 2003; Henao et al., 2009; Shawel et al., 2012.
Stolcke, 2004; Shawel et al., 2012.

Ku et al., 2001; Henao et al., 2009; Wallace, Gutiérrez, and
Brown, 2003.

OMS, 2004; OPS/OMS, 2007; IOM, 2003; Chacén et al., 2007;
Serrano-Niza, 2011.

Fuente: Elaboracién propia con base a la informacién reportada en la revision de la literatura.
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Conclusiones

Los desplazamientos y transitos migratorios for-
man parte de la vida e historia del ser humano,
sus caracteristicas y motivos se han transforma-
do a través del tiempo, asumiendo miltiples par-
ticularidades y contextos en los cuales tienen lu-
gar. En la actualidad los flujos son més intensos y
numerosos, repercutiendo en las distribuciones
poblacionales, diferenciadas en sus causas, con
traslados mas largos y peligrosos, mayor diversi-
dad de medios de transporte, lo que constituye
una compleja tematica que requiere de la aten-
cién de diversos campos del conocimiento.

De la revision de la literatura, se construyeron
categorias que permiten identificar y organizar
la informacion revisada, dando lugar a la deter-
minacién de su impacto psicosocial que afecta y
repercute tanto en la esfera individual/personal,
como en la social, situaciones que inciden nega-
tivamente en las esferas bio-psico-socio-cultura-
les de las personas migrantes.

Las repercusiones sobre la salud fisica y mental,
derivadas de la movilidad de las poblaciones,
dan lugar al desarrollo de diferentes padeci-
mientos y manifestaciones sintomatoldgicas en
la esfera bio-médica y sus consecuentes implica-
ciones en diversos drganos y sistemas, hasta la
presencia de alteraciones mentales como conse-
cuencia de las dificiles y peligrosas situaciones
que atraviesan.

Es de destacar que los movimientos migratorios
en general, se relacionan a miltiples factores, ya
que los mismos conllevan un cambio de lengua,
cultura y condiciones medioambientales (Tiz6n,
1993; Calvo, 2004). Las naciones al recibir a es-
tos grupos, enfrentan problemas emergentes de
salud, debido a que estas personas son proclives
a padecer el Sindrome del inmigrante con estrés
crénico y miltiple, donde el estrés pone al limi-
te de sus capacidades a esta poblacion, los sin-
tomas psicopatolégicos derivados constituyen
un reto mas en su camino de supervivencia. En
este sentido, Achotegui (2005a), considera que
la movilidad convierte a las personas en seres
invisibles, sin identidad, integracién social y sin
opcidén para atender su salud mental.

Los motivos y razones involucradas en la migracion
adquieren gran diversidad, donde el ajuste perso-
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nal, social y cultural que enfrentan, estaria impac-
tando su salud mental (WMHD, 2007). Derivado
de los desplazamientos, las rutinas tradicionales,
los sistemas de valores y las formas de comporta-
miento se trastocan, lo que implica la bdsqueda
de adaptacion a nuevos ambientes sociales y con-
textos psicosociales que inciden sobre su salud
mental, aunado a las condiciones dificiles en que
se realizan los traslados (Moya et al., 2007).

Desde el campo de la psiquiatria, se ha obser-
vado el incremento de trastornos mentales entre
los migrantes, este aumento se ha asociado a la
serie de obstéaculos que los hace especialmente
propensos a padecerlos. Asi mismo, resulta por
demas evidente que para cada etapa del proceso
migratorio, se presenten factores de riesgo es-
pecificos que podrian derivar en el desarrollo de
alteraciones fisicas y emocionales. Al respecto la
OIM (2006), plantea que en el ambito de la salud
se debe reducir y atender el impacto que tiene
en la salud publica la movilidad de la poblacion,
asi como el de facilitar la integracion de los mi-
grantes a través de la orientacion y el manejo del
costo efectividad de las condiciones de salud y
de la atencién médica.

Frente al impacto psicosocial y las repercusiones
en la salud de los migrantes, es necesario con-
siderar las barreras de acceso a los sistemas de
salud, lo cual dificulta en gran medida el que se
les pueda detectar, identificar y tratar oportuna-
mente los problemas de salud fisica y que sean
mucho menos atendidas las alteraciones emo-
cionales en la poblacién migrante.

Aun cuando en algunos casos los migrantes
irregulares tienen acceso a los servicios de sa-
lud, su atencidén suele considerarse un acto de
‘caridad o generosidad’ por parte del Estado; sin
embargo, de acuerdo con las leyes de derechos
humanos, los gobiernos tienen obligaciones ju-
ridicas con respecto a la salud de toda persona
que se encuentre en el ambito de su jurisdiccion.
Al respecto la OMS (2003), ha planteado que el
acceso debe ser por igual a los servicios de sa-
lud preventivos, curativos y paliativos para todas
las personas, incluyendo a asilados y migrantes
ilegales, mas sin embargo, los trabajadores mi-
grantes no tienen derecho a beneficiarse de los
programas de salud financiados por el Estado,
y con mayor frecuencia carecen de medios para
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acceder a los seguros privados. Otro factor que
puede disuadir a los migrantes irregulares en la
blsqueda de atencién y tratamiento, es el temor
a que las personas que prestan los servicios mé-
dicos estén vinculadas a las autoridades de inmi-
gracion, situacion que los pondria en riesgo de
ser deportados.

No obstante, es de destacar que el problema del
acceso a los servicios de salud, no afecta Gnica-
mente a los migrantes en situacion irregular, ya
que incluso los migrantes regulares pueden que-
dar excluidos de las prestaciones y los servicios
publicos, cuando estos se ofrecen solamente a
los ciudadanos y residentes permanentes, auna-
do a que los trabajadores migrantes no puedan
obtener seguros por enfermedad y al hecho de
tener que hacer frente a condiciones peligro-
sas de vida y de trabajo, motivos por los cuales
suelen resistirse a solicitar tratamiento médico
debido a los costos asociados, la imposibilidad
de ausentarse del trabajo, el no tener quien cui-
de de sus hijos, los problemas de transporte y
que en su mayoria no estén familiarizados con
los sistemas locales de atenciéon médica, y el
presentar dificultades lingiiisticas y/o culturales
para informar sobre sus problemas.

En cuanto a la atencién a la salud mental (Bal-
cazar et al., 1995; Wallace, Gutiérrez and Brown,
2003; CONAPO, 2005; Roses, 2005; OMS, 2008)
y las dificultades relacionadas (Achotegui,
2005b) se refiere, que los profesionales de los
sistemas de salud, no siempre atienden a los mi-
grantes adecuadamente debido a los prejuicios,
desconocimiento de su realidad y al racismo;
motivos por los cuales no dan importancia a su
sintomatologia, son erroneamente diagnostica-
dos y reciben tratamientos inadecuados.

Contacto
Rosario Martinez Martinez

Por lo anterior, no es posible pensar que existan
estrategias ni respuestas sencillas para el ma-
nejo de los problemas de salud en general y de
los mentales, en particular en las poblaciones
que migran (WMHD, 2007), ya que se tiene que
considerar que no todas las personas migrantes
pasan por la misma experiencia y/o se estable-
cen en entornos sociales similares. Las barreras
culturales y de idioma crean mayores desafios
para los profesionales en la atencién a su salud y
para los mismos migrantes, especialmente en el
campo de la salud mental.

Finalmente, es necesario considerar un abordaje
desde el modelo holistico de salud, en cual se
incluyan aspectos subjetivos de sus condiciones
de vida (CONAPO, 2005; WMHD, 2007); siendo
también necesario implementar estrategias de
atencién oportunas con la finalidad de evitar la
cronicidad de sus trastornos y como consecuen-
cia deriven en enfermedades mentales y fisicas
graves. Las intervenciones deben ser integrales,
de tipo psicoeducativo y de contencién emocio-
nal fundamentalmente, lo que tiene que incluir
la participacién no solo de psiquiatras y psicé-
logos, sino a profesionales de enfermeria, traba-
jadores y educadores sociales, asi como a otro
personal asistencial (Achotegui, 2012).
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Resumen: En los dltimos afos, se ha generado un creciente interés por la continuidad
de cuidados y sus efectos sobre los pacientes con Trastorno Mental Grave. Esta revi-
sién analiza la repercusion que ha tenido en estos pacientes, desde que se produjo la
reforma psiquiatrica y la desinstitucionalizacion de éstos. Actualmente, los distintos
modelos de continuidad de cuidados que se emplean en la comunidad, proporcionan al
paciente una autonomia y calidad de vida, que de otra forma no lograria alcanzar. Pero
para conseguir una atencién de calidad que permita alcanzar los objetivos finales, los
profesionales sanitarios deben formarse correcta y concienzudamente. La buena coordi-
nacion del equipo multidisciplinar como gestores de casos y de cuidados tiene un papel
crucial en la consecucion de los buenos resultados que se estan consiguiendo y que se
analizan en esta revision; en concreto, la mejora de la calidad de vida y la autonomia.

Palabras clave: Continuidad de la Atencion al Paciente, Calidad de Vida, Autonomia Per-
sonal, Enfermos Mentales.

Abstract: In recent years, there has been a growing interest in the continuity of care and
its effect on patients with severe mental illness. This review analyze the impact it has
had on these patients, since the psychiatric reform and desinstitutionalization of them
happened. Currently, different models of continuity of care used in the community, pro-
vide the patient autonomy and quality of life, which otherwise would not achieve. But
to get quality care for achieving the ultimate goals, healthcare professionals must be
trained properly and thoroughly. Good coordination of the multidisciplinary team as case
and care managers has a crucial role in attaining the good results are being achieved and
discussed in this review; in particular, improved quality of life and autonomy.

Keywords: Continuity of Patient Care, Quality of Life, Personal Autonomy, Mentally Ill Persons.
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Introduccion

La continuidad de cuidados en Salud Mental ha
ido adquiriendo en los dltimos afios cada vez
mas importancia en la sociedad, siendo uno de
los sectores con mayor crecimiento y mayores
tasas de resultados en la poblacién.

A raiz de la reforma psiquiatrica y la desinsti-
tucionalizacion de los pacientes de los manico-
mios, se observa la necesidad de creacion de
nuevos sistemas asistenciales como los CSM,
CRPS, pisos protegidos, talleres ocupaciona-
les, UME, hospitales de dia... a los que engloba
la continuidad de cuidados. Se comienza a im-
plantar en Estados Unidos y Europa. En Espaiia,
El inicio es posterior, cuando hacia mediados
de los ochenta comienzan las experiencias del
manicomio de Leganés y en Avilés fundamen-
talmente ® @, A pesar de ello seguimos encon-
trando Comunidades Auténomas donde no
existen fisicamente unidades de seguimiento
de casos.

Una de las acusaciones a las que ha tenido que
enfrentarse el movimiento de psiquiatria comu-
nitaria es la de que el desarrollo de los centros
de salud mental no sirvié para atender mejor a
los pacientes crénicos desinstitucionalizados, ya
que los nuevos recursos destinados a tal tarea
se emplearon en atender necesidades de perso-
nas que antes no acudian a las estigmatizadas
instituciones psiquiatricas y que, tanto estos pa-
cientes que habian sido desinstitucionalizados,
como los que debutaban con trastornos graves
y crénicos después del cierre de los hospitales
psiquiatricos, quedaban con facilidad abandona-
dos a su suerte @9. Algunos de estos problemas
fueron: el fracaso en la integracion plena de la
poblacién esquizofrénica y con TMG, el aumento
de la carga familiar, con el consiguiente deterioro
de las familias que debfan acoger a estos miem-
bros y no estaban preparadas para ello, la falta
de plazas publicas y el aumento de las listas de
espera @,

Por esto, desde su implantacion ha llevado liga-
da la polémica sobre su papel y utilidad ya que
para los pacientes mas graves la continuidad de
cuidados es una de las principales aspiraciones
para una atencién comunitaria de calidad, aun-
que existen detractores debido a su supuesto
alto costo econdmico ©.

La realidad nos indica que existen dificultades
para poder hacerlo operativo, que proceden de
la ausencia de un modelo epistemolégico de sa-
lud mental comunitaria, de la escasa dotacion
financiera por parte de los gobiernos o institu-
ciones de las que depende el desarrollo de los
recursos de salud mental, o del desinterés de
algunos profesionales que prestan la atencién a
estos pacientes ©.

En Espaia, a partir de la Ley General de Sanidad
de 1986, donde se incluyen los principios de la
reforma psiquiatrica que aboga por una presta-
cién sanitaria universal, equitativa y descentra-
lizada de financiacién publica, frente al modelo
liberal defendido por otros sectores, se empie-
zan a poner en practica modelos de asistencia
a enfermos mentales en la comunidad, que ya
habian sido introducidos en otros paises como
Reino Unido, EEUU, Canada o Italia @. Desde ese
momento, se comienza a fraguar un cambio real
en las administraciones y la forma de gestionar
los recursos. La necesidad de creacién de nuevos
soportes asistenciales en la comunidad se hace
evidente. Una de las caracteristicas basicas de
las intervenciones en Salud Mental comunitaria
es el trabajo en equipo, integrado por distintos
profesionales, para ofrecer a la persona una
asistencia holistica. Por tanto, el trabajo interdis-
ciplinar (actividad realizada con la cooperacién
de varias disciplinas) se convierte en una pieza
clave para que se cumplan los objetivos fijados,
ademas del multidisciplinar (abarca o afecta a
varias disciplinas), ya que hace referencia a una
problematica que afecta a profesiones como
la psiquiatria, psicologia, enfermeria o trabajo
social. Es una puesta en comin y una forma de
abordar las problematicas que surjan donde no
caben los totalitarismos ni las imposiciones, y
se parte de una perspectiva biopsicosocial de la
salud mental, por lo que dificilmente puede ser
abordada desde otro tipo de atencién que no
sea la interdisciplinar ®. Esta estrategia implica
un punto de vista humanista, que alina aspectos
éticos y cientificos de manera indisoluble @,

Se cree que el principal problema existente en la
continuidad de cuidados que explica la mayoria
de los problemas que se dan tiene que ver con el
funcionamiento actual de los distintos servicios.
Sin solucién para este problema de poco servira
incrementar los recursos, que corren el riesgo de
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seguir siendo mal utilizados; concretamente la di-
versidad de orientaciones y, el todavia importan-
te grado de desconocimiento que sigue rodeando
lo relacionado con la atencién comunitaria y con
la rehabilitacion y el apoyo social en salud men-
tal. Se deberfan universalizar aspectos que expli-
caran la pauta habitual de intervencién 9,

Los distintos modelos de continuidad de cuida-
dos surgen con el fin de conseguir un manteni-
miento comunitario de los pacientes con pato-
logia severa. Resulta muy dificil establecer una
clasificacion de los modelos existentes, al referir-
se algunos autores al mismo modelo de distinta
forma o con pequehfas variaciones de matiz.

Atendiendo a la funcién del coordinador de cui-
dados, podemos englobar los modelos en dos
grandes grupos:

Como administrador (el profesional gestiona
los cuidados que proporcionan otros agentes).

Como proveedor directo de cuidados (el profe-
sional es parte del proceso).

A otro nivel deberiamos clasificar los siguientes
modelos, que vamos a explicar a continuacién:

- Modelo case management (C.M.): Es un mode-
lo muy conocido y aplicado en muchos centros
de salud mental, sobretodo el modelo clinico.
Consiste en la asignacion a cada paciente de
un profesional (management) que se encarga
de garantizarle los servicios que le ofertan, asi
como el acceso a los mismos y coordinar la ac-
tuacién de los profesionales que actlien sobre
él para garantizar la continuidad y coherencia
de los cuidados recibidos. Existen dos variantes
del modelo, dependiendo de los servicios pres-
tados. Por una parte se encuentra el clinico, en
el que el ratio profesional/paciente es 1:30, y el
modelo intensivo, que va destinado a pacientes
mas complejos en el que el ratio profesional/
paciente se fija en 1:10 @,

- Modelo tratamiento asertivo comunitario: Es
otro de los modelos de intervenciéon comuni-
taria en salud mental mas aplicado y probado
empiricamente de los que actualmente existen.
La caracteristica basica y que da nombre a los
equipos de TAC, es que éstos procuran impli-
car activamente al usuario en su tratamiento,
motivandolo en todo momento. Existe un equi-
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po multidisciplinar, en el cual estan incluidos
profesionales sanitarios y sociales, por lo que
el servicio que se ofrece posee un caracter ho-
listico, dentro del cual se abordan aspectos tan
distintos como el control de la medicacién, la
conciencia de la enfermedad, el empleo, el ocio
o las actividades de la vida diaria. Se entrega la
medicacion a los pacientes y se desarrollan las
habilidades para el manejo y conocimiento de
la misma. También resalta el trabajo con habili-
dadesy actividades para la vida diaria (AVD) ne-
cesarias para vivir en comunidad, tales como el
aseo, el vestido, la compra, la cocina, el trans-
porte, etc. El servicio que se ofrece esta dispo-
nible veinticuatro horas al dia y siete dias a la
semana, siendo el contacto frecuente y flexible.
Se considera también fundamental el trabajo
con las familias, que implica la psicoeducacién
y el apoyo cuando se considere oportuno. El ra-
tio profesional/paciente es de 1:10 .

A lo largo de los anos, han surgido variantes de
estos modelos, entre las que deberiamos desta-
car el Tratamiento Intensivo (TI). EL Tl evoluciond
a partir de los modelos de atencién extrahospi-
talarios citados, el tratamiento asertivo comuni-
tario (TAC) y el Case Management (CM), donde el
Tl recalca la importancia del nimero pequefio de
casos (menos de 20) y el aporte de alta intensi-
dad, ademas de ofrecer la rehabilitacion y las ne-
cesidades de apoyo social de la persona tratada,
durante un periodo de tiempo indefinido durante
24 horas al dia @,

En cuanto a tratamientos psiquiatricos involun-
tarios, las experiencias concluyen que los mejo-
res o peores resultados estan en directa relacion
con el grado de desarrollo e implantacién de re-
cursos de salud mental comunitarios y con el he-
cho de que estos servicios dispongan de tiempo,
programas y personal suficientemente dedica-
do y cualificado para desarrollar los programas
intensivos de continuidad de cuidados que los
usuarios precisan. Todo esto deberia ser sufi-
ciente para evitar tratamientos involuntarios .

Es necesario, por tanto, la presencia de profesio-
nales que cumplan ciertos requisitos. Las cuali-
dades personales e interpersonales de éstos son
de gran importancia para propiciar cambios. Los
expertos sugieren clinicos con experiencia en un
amplio rango de problemas humanos y que sean
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sensibles a aspectos culturales. Las caracteristi-
cas de los profesionales que correlacionan con
mejores resultados son las siguientes: alto nivel
de compromiso con los pacientes y familiares
para trabajar en la solucién de sus problemas,
empatia, respeto al paciente y su familia, alto ni-
vel de preparacién intelectual, flexibilidad social
e interpersonal, experiencia del funcionamiento
del mundo real y de la vida en la calle y confian-
za en si mismo ), ya que, seg(n los resultados
de las encuestas a pacientes, éstos ponen mayor
énfasis en las cualidades de empatia personal y
comprensién por parte de los profesionales, asi
como ser escuchados y respetados . Por otra
parte, un estudio realizado a profesionales de
atencién primaria concluye que la falta de tiem-
po para establecer una buena relacién terapéu-
tica con el paciente es el mayor handicap al que
se enfrentan @9,

Desde el punto de vista de la salud mental, las
actuaciones generales en la asistencia domicilia-
ria a estos pacientes son:

- Detectar y reconducir a los usuarios que dejan
de acudir a las citas programadas.

- Reforzar la vinculacion del paciente al centro de
salud mental y a sus profesionales de referencia.

- Recopilar datos (entrevista, observacion, test...)
que permitan llevar a cabo la valoracién del pa-
ciente en su dindmica familiar y en su entorno.

- Asegurar la deteccién precoz de posibles rea-
gudizaciones para poder asi intervenir lo mas
rapidamente posible.

- Realizar intervenciones terapéuticas fundamen-
talmente psicoeducativas y de apoyo a los cui-
dadores en el marco del medio familiar.

- Intervenciones en las situaciones de crisis pro-
porcionando apoyo y tratamiento para evitar la
hospitalizacién con la visita regular al paciente
en su domicilio @,

Para el profesional de salud mental, también
destaca la gestion de casos en trastornos men-
tales graves, manejando la estrategia que haya
sido consensuada por el equipo de salud men-
tal, asi como participar en la elaboracién del
plan integral de atencién a la salud mental de
las personas, familias y grupos, aportando al
equipo de salud mental planes de cuidados es-

pecificos, y coordinar y favorecer la continuidad
entre los diferentes niveles asistenciales, me-
diante la elaboracion del informe de continuidad
de cuidados ®. En el estudio de perfiles de los
usuarios incluidos en dos programas de gestion
de casos de trastornos mentales severos en Ca-
talufia, como son el programa de seguimiento
individualizado (PSI) y el programa de atencin
especifica (PAE), se ha constatado que no se dis-
tribuyen segtn el diagnéstico del paciente, sino
que se determina en funcién de la gravedad del
mismo, por lo que se constata que existe una co-
rrecta asignacion de los pacientes, dado que los
dos programas se sitian en niveles de discapa-
cidad diferentes. Esto deberia de ser fundamen-
tal a la hora de distribuir a cada paciente dentro
del sistema asistencial en el que se encuentre,
acoplandose a sus caracteristicas y situacion de
salud en un momento determinado *?, cosa que,
como se ha demostrado, conllevaria una mayor
rentabilidad de la atencidn. Varios estudios in-
forman que el tratamiento es considerablemen-
te mas barato, en servicios de base comunitaria
con una red de recursos. La disminucién de cos-
tos de servicios de base comunitaria se asocia
a la disminucién de la referencia al hospital y
aumento de ésta a los servicios ambulatorios
independientes. En concreto, comparando TAC
vs tratamiento estandar, muestran que los clien-
tes de TAC permanecen mas en la comunidad sin
costo adicional. Un estudio de costo efectividad
de Rehabilitacién Psicosocial, muestra un pro-
medio de reduccién de méas del 50% en costes
debido a la disminucién de la hospitalizacién
@9 Y en otro estudio realizado en México para
pacientes con esquizofrenia, se comprobd que
la intervencion psicosocial y manejo proactivo
de casos fue el tratamiento con la mejor relacién
coste beneficio @,

Para que todo esto sea posible (dar una atencion
de calidad), se necesita definir claramente los ro-
les profesionales en rehabilitacién, asi como po-
seer una formacién especializada en EMG y RPS.
Uno de los logros importantes en estos afos ha
sido la participacion de los usuarios y familiares
en el proceso terapéutico. El acceso a la informa-
cién y la articulacién de procedimientos que re-
cogen su opinién sobre el funcionamiento de los
servicios, los aspectos a mejorar, etc. supone un
importante punto de vista de la realidad asisten-
cial y las demandas de los pacientes @2,
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En palabras de Begofia Arifo, expresidenta de
EUFAMI (Federacion Europea de familiares y per-
sonas con enfermedad mental), para conseguir
la recuperacion de las personas con trastornos
mentales graves, es preciso la participacién ac-
tiva tanto de los familiares como de los usuarios
en la valoracién de sus necesidades y que, los
profesionales y los miembros de las familias
crean en el proceso de recuperacién y en la con-
secucion de una ciudadanfa activa de las perso-
nas con enfermedad mental @3,

Por dltimo, la planificacién y programacién de
caracter general no debe ni puede ignorar las
especificidades individuales y la participacion
de los pacientes en la eleccion de las interven-
ciones. Esta perspectiva nos hace incluir no sélo
la identificacion de las necesidades sino también
el parametro de los valores y en consecuencia
el planteamiento de que las intervenciones in-
dividualizadas requieren necesariamente de su
aceptacion por parte de aquellos a quienes estan
dirigidas @4,

El tratamiento en la comunidad en Espaia sigue
teniendo un papel residual desde el punto de
vista de recursos a tener en cuenta por parte
del usuario, donde se le da mucha mas impor-
tancia al tratamiento en fase aguda, que a una
atencién holistica y continuada a la persona con
TMG, que en muchos casos se ve desamparada
y “perdida” sin los apoyos necesarios durante
las primeras etapas post-hospitalizacién o en
un periodo critico de su enfermedad. Existen
estudios que ponen de manifiesto que, perso-
nas con un buen funcionamiento general y una
estabilidad en su trastorno, encuentran serias
dificultades en el ambito laboral @, entre otros.
Por esto, en muchas ocasiones es necesaria
una orientacion para alcanzar los objetivos fi-
jados. La poblacién, en general, tiene un gran
desconocimiento de la enfermedad mental que
les lleva a generar una serie de estereotipos
entre los que se encuentra el de peligrosidad o
incompetencia, y que se manifiestan en las difi-
cultades para encontrar un empleo y el rechazo
@8, Ademas de esto, distintos programas de re-
habilitacién psicosocial procuran proporcionar
al paciente una mejora en su calidad de vida
(segtin los criterios establecidos por la UNESCO
en 1979, la calidad de vida comprende todos los
aspectos de las condiciones de vida de los in-
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dividuos, es decir, todas sus necesidades y la
medida en que se satisfacen) ®” y su autono-
mia, ademas de otros aspectos, pero debemos
destacar estos dos como esenciales en la vida
del paciente y su grado de bienestar.

El objetivo de este estudio es demostrar que las
diferentes intervenciones de continuidad de cui-
dados llevadas a cabo en la comunidad a pacien-
tes con Trastorno Mental Grave, tienen un efecto
positivo en el aumento de la autonomia y la cali-
dad de vida de estos pacientes. Ademas de eso,
valorar qué modelo de continuidad de cuidados
es el mas predominante en general, y en Espafia
en particular, segln la bibliografia consultada
para la mejora de estos dos parametros (calidad
de vida y autonomia).

Metodologia

La bisqueda electrénica se realizéd durante los
meses de Enero a Marzo de 2014 utilizando las
siguientes bases de datos: Cuiden, Cochrane
Library Plus, PubMed, Enfispo, Scielo y Dialnet
durante el periodo 2000 a 2014, sin utilizar limite
en el idioma.

Para analizar el impacto de distintos modelos
de continuidad de cuidados en la calidad de
vida y autonomia de los pacientes con Enferme-
dad Mental Grave, las palabras clave utilizadas
fueron: continuidad cuidados, salud mental,
gestion de cuidados, tratamiento intensivo, en-
fermeria, insercion laboral, familia, calidad vida,
empleo, rehabilitacion psicosocial, autonomia,
enfermedad mental, psiquiatria, mental health,
continuity of care, quality of life, mental illness,
autonomy, degree of autonomy, psychiatric pa-
tient, adherence. Las asociaciones de conceptos
se unieron con el conector “and”.

Esto se complement6 con la revision manual de
la bibliografia original en revistas como la de la
Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria (AEN),
revista Norte de Salud Mental o Presencia de En-
fermeria.

Los criterios para la inclusion de articulos se ba-
saron en:

- Estudios sobre calidad de distintos modelos
de continuidad de cuidados en individuos con
Enfermedad Mental Grave en la comunidad.
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- Experiencias asistenciales utilizando estrate-
gias innovadoras en continuidad de cuidados
en individuos con Enfermedad Mental Grave
en la comunidad.

- Evaluacion por parte de los pacientes de
la calidad de programas de continuidad de
cuidados.

La denominacién de paciente con Enfermedad
mental grave incluye los trastornos psicéticos
en sentido amplio. Se entienden por tales, no
sélo la presencia de sintomas positivos y ne-
gativos, sino también un patrén de relaciones
gravemente alterado, un comportamiento in-
adecuado o una afectividad inapropiada grave,
que impliquen una percepcion distorsionada
de la realidad. Estos se podrian agrupar en los
siguientes: Trastornos esquizofrénicos, tras-
tornos esquizotipicos, trastornos esquizoafec-
tivos, trastornos delirantes persistentes, episo-
dio depresivo mayor con sintomas psicéticos y
trastorno bipolar.

Al realizar la blsqueda bibliografica, inicial-
mente se obtuvieron 41 referencias, de las cua-
les, tras la aplicacion de los criterios de inclu-
sién, se seleccionaron 18 para la realizacién de
la revisién.

Una vez identificados los articulos que cumplian
los criterios de inclusién se procedié a clasificar-
los seglin evidencia cientifica (Tablas 3, 4 y 5),
siguiendo la metodologia del grupo de trabajo
“Canadian Task Force on Preventive Health Care
(CTFPHQO)” ©® (Tablas 1y 2).

Revision

Se ha demostrado que el Tratamiento Intensivo
(T1) es efectivo para mejorar muchos resultados
relevantes para los pacientes con enfermedades
mentales graves. En una revision sistematica,
se buscaron todos los ensayos clinicos aleato-
rios relevantes en un rango de edad de 18 a 65
afos de pacientes con Enfermedad Mental Gra-
ve, comparando el Tl con la atencién estandar.
Se observo que el Tl reduce la hospitalizacién y
aumenta la calidad en la atencién. También me-
joré el funcionamiento social a nivel global @,
Asi como el Tratamiento Asertivo Comunitario,
y numerosos estudios controlados que avalan la
eficacia del entrenamiento en habilidades socia-

les, donde encontramos evidencias de que cen-
trandose en abordajes rehabilitadores dirigidos
basicamente a la funcionalidad, disminuye el uso
de sustancias, la hospitalizacién y posiblemente
también el riesgo de exclusion social @,

Diferentes programas de RPS han demostrado su
eficacia en la reduccién de ingresos en Unidades
de Agudos, como el programa INICIA de inser-
cién laboral, donde se contd con una muestra de
275 sujetos en su evolucién desde 1998 a 2005.
Sin estar disefiado para ello, se observé una re-
duccién de los dias de estancia hospitalaria y de
consumo de téxicos en las personas incluidas en
el programa, con la mejora que esto supuso a ni-
vel funcional 9. Tradicionalmente, los servicios
de rehabilitacién ocupacional ofrecen un periodo
de preparacion (entrenamiento preocupacional)
antes de ubicar a los pacientes en empleos com-
petitivos abiertos. Sin embargo, en una revisién
de dieciocho ensayos controlados aleatorios,
se ha demostrado que los servicios que ubican
a los pacientes inmediatamente y proporcionan
apoyo dentro del trabajo (empleo apoyado), lo-
gran mayores tasas de continuidad en el empleo,
asi como mas horas trabajadas por mes y mayor
sueldo, lo que se traduce en mayor autonomia
por parte del paciente G2,

La actividad laboral, para las personas con
TMG, es tanto resultado como determinante de
su evolucion. No tiene un claro efecto sobre la
sintomatologia positiva; tampoco es esperable
un gran efecto sobre la sintomatologia nega-
tiva, en relacién a la cual se observan ligeras
mejorias. Por el contrario se constata un efecto
positivo sobre el funcionamiento social, el grado
de satisfaccion, la autonomia personal, la auto-
estima, y en general, sobre la calidad de vida de
las personas con TMG 62,

Algunos Centros de Rehabilitacién Psicosocial
como “La Casita”, hogar tutelado por los Servi-
cios de Salud Mental del Principado de Asturias
(SESPA), donde trabaja un equipo compuesto
exclusivamente por personal enfermero: seis
diplomados vy siete auxiliares que dan cober-
tura de 24h a un maximo de ocho pacientes;
organiza sus tareas a través de tutorias y cada
enfermero se responsabiliza de dos pacientes
como maximo, han publicado resultados muy
esperanzadores. Para ello ha sido imprescin-
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dible disponer de un espacio fisico y entorno
apropiados donde poder generar un ambiente
terapéutico, pero dentro de la comunidad, en la
que el usuario pueda ensayar cotidianamente la
recuperacion de las capacidades sociales y ha-
bilidades personales perdidas por la patologiay
la institucionalizacion 6.

En Barcelona se estudié la efectividad de un Pro-
grama de Atencién Domiciliaria de Enfermeria
(PADE). Se realizé un ensayo clinico controlado,
donde la muestra estuvo compuesta por 52 pa-
cientes afectados por un trastorno mental grave;
30 en el grupo experimental y 22 en el grupo
control. Los resultados permiten concluir que el
PADE fue efectivo, ya que cuando los pacientes
del grupo experimental lo recibieron, presenta-
ron menos ingresos hospitalarios y cumplieron
mas las visitas programadas de seguimiento.
Asimismo, tuvieron una mejor adherencia al
tratamiento y mejoraron su calidad de vida, es-
pecialmente en relacién con las relaciones inter-
personales, las actividades ocupacionales, tanto
dentro como fuera del domicilio, el grado de sa-
tisfaccion acerca de la actividad, el tiempo de in-
actividad, el nivel de motivacién y la implicacién
en las actividades de la vida cotidiana 4.

En Espaiia, el modelo Avilés surge inspirado por
el programa de Tratamiento Asertivo Comunita-
rio en la comunidad creado en EEUU en los afios
setenta. Los resultados en un estudio observa-
cional de la actividad asistencial a 122 pacientes
durante 7 afios (1999-2006) en Avilés hablan por
sisolos; durante los cinco primeros afnos del pro-
grama, los ingresos en Unidad de agudos pasa-
ron de 160 a 42, y los dias transcurridos en dicha
unidad, de 2.628 a 771, lo que indica que el coste
total es menor ya que reduce significativamente
los ingresos en Hospitales, ademas de evitar el
deterioro cognitivo y la repercusion en la vida del
paciente que producen las recaidas ©%.

En el programa de rehabilitacién social en los
pisos del Centro de Dia de Pi i Molist, se realiz6
un estudio en un grupo de 29 pacientes con EMG
durante un periodo de 3 afios. Se confeccioné un
cuestionario que valoraba cinco variables basi-
cas: dias de ingreso, habilidades sociales, activi-
dades lidicas, relaciones familiares y relaciones
sociales. Dicho cuestionario fue administrado
sucesivamente durante los 3 afios de duracién
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del estudio. En general los cambios significati-
vos observados se produjeron en las variables
de habilidades sociales, actividades lddicas y
relaciones sociales. Estas Gltimas muy importan-
tes, ya que el hecho de aumentar ligeramente las
relaciones en estos pacientes es un hecho muy
positivo en sus vidas ©9.

Un estudio realizado a partir de una muestra de
52 residentes ingresados en la “Llar-residencia
Roger de Lldria”, de la ciudad de Barcelona y per-
teneciente al programa de acceso a la vivienda
para personas con trastorno mental de la Gene-
ralitat de Cataluna, concluye que los resultados
obtenidos parecen demostrar que el hecho de ir
a vivir a una residencia para personas con tras-
torno mental favorece la mejora en la calidad de
vida de los residentes: tanto desde su valoracién
objetiva (participacion en la vida comunitaria,
actividades rehabilitadoras y el funcionamiento
de las AVD), como desde la valoracion subjetiva
(percepcion de la propia mejora de estabilidad
clinica, calidad de vida, autonomia y adquisicién
de habitos saludables). Se puede afirmar, de for-
ma general, que las residencias para personas
con TMG cumplen con sus objetivos de propor-
cionar alojamiento, prevenir y tratar el deterioro
producido por la cronicidad, trabajar para conse-
guir una autonomia maxima de los residentes y
facilitar la integracién de los usuarios en la co-
munidad, buscando la normalizacién 67.

En cuanto a estudios realizados fuera de Espaiia,
podemos citar el estudio retrospectivo realizado
con una muestra de 247 pacientes, en el norte
de Noruega, donde se evalu6 la atencién a los
pacientes comparando un modelo descentraliza-
do con uno parcialmente centralizado. En la zona
descentralizada, los pacientes tuvieron una me-
jor evolucién y mayor seguimiento, mientras que
en la centralizada se observaron algunas defi-
ciencias como la falta de informacién compartida
entre profesionales o el alta temprana ©9.

En EEUU se recogieron datos de 139 departa-
mentos durante 6 afios para concluir que el ma-
yor gasto ambulatorio y mayor grado de énfasis
puesto en la atencidn se asocié con una mayor
continuidad de la atencién vy, por lo tanto, con
una mejor atencién a pacientes con TMG, que se
tradujo en un aumento de la calidad de vida de
éstos 69,
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Por su parte, en Winnipeg (Canada) utilizaron un
enfoque innovador para la mejora de las capaci-
dades de autocuidado del individuo a través de
la implantacién de un “planificador de bienes-
tar”. Mediante este estudio, que completaron 42
individuos, se observaron aumentos significati-
vos en el empoderamiento (capacidad del indi-
viduo para tomar decisiones y ejercer control so-
bre su vida personal), la continuidad de la aten-
cion y satisfaccion con los servicios después de
3 meses de usar el planificador de bienestar “.

En el entorno urbano de Viena se llev a cabo
un estudio observacional sobre la eficacia de un
programa de tratamiento individualizado para
apoyar la adherencia al tratamiento. Durante 3
meses se observd el cumplimiento de citas y las
acciones tomadas por el equipo en respuesta a
las citas perdidas. En este periodo se perdieron
393 (19.2%) de 2049 visitas. Se concluyé que,
gracias a los esfuerzos de los profesionales del
equipo de Salud Mental, sélo una minoria de pa-
cientes con baja intensidad de tratamiento y un
alto indice de citas perdidas tenia un alto riesgo
de interrupcién del tratamiento, lo que conlleva
indirectamente un aumento de la calidad de vida
de estos pacientes 2,

Asimismo, en Dinamarcay Edmonton se evalué la
calidad de la atenci6n prestada por los profesio-
nales sanitarios a través de los datos objetivos y
de las opiniones de los pacientes. En Dinamar-
ca, se realizd6 un estudio retrospectivo con una
muestra de 319 tratamientos en un periodo de
6 meses. La continuidad de atencién paciente/
profesional se mantuvo en mas del 90% de los
casos. De 114 pacientes que respondieron a un
cuestionario, el 75% estaban satisfechos o muy
satisfechos con la relacion, lo que se traduce en
mayor interés en su tratamiento, con las mejoras
a nivel de grado de autonomia que eso supone
@), Por su parte, en Canada, se realiz una revi-
sién sistematica de la literatura de la continuidad
de cuidados, complementada con entrevistas a
36 pacientes y sus familias. Las caracteristicas
que ensalzan la continuidad de cuidados se ex-
trajeron de ambas fuentes, entre las que se en-
cuentran el aumento de la autonomia y calidad
de vida @,

En Maastricht (Paises Bajos), implantaron una
variante del TAC denominada FACT (Tratamiento

Asertivo Comunitario Flexible). El modelo TAC se
encarga de englobar al 20% de pacientes mas
graves, que requieren una supervisiéon constan-
te, mientras que el 80% restante (méas estables)
se incluyen en el FACT, el cual presta también
servicios de orientacion individual, rehabilita-
cién y tratamiento orientado a la recuperacion,
pero siendo mas flexible que el TAC, pudiendo
atender a un rango mas amplio de pacientes y
dotandoles de mayor autonomia en su vida dia-
ria. Debido a los buenos resultados, este modelo
se ha extendido por toda Holanda @,

En otro estudio, llevado a cabo en Espana y Eu-
ropa para personas sin hogar con trastornos
mentales, se analizaron 57 proyectos de conti-
nuidad de cuidados llevados a cabo en 10 ciuda-
des europeas. Para ello se entrevistaron entre 5
y 10 usuarios de cada proyecto, con un total de
333. De los resultados obtenidos se extrae que,
después de las intervenciones de los profesiona-
les, la mayoria de los pacientes tienen un grado
moderado de satisfaccion con su calidad de vida.
Asi mismo, las cifras de salud general y mental
son mas cercanas a las que presenta la pobla-
cién que acude a Atencién Primaria de Salud que
las que presentan otras personas sin hogar so-
bre las que no se estan llevando a cabo interven-
ciones especificas “.

Los resultados de los estudios seleccionados
para esta revision (con excepcion de las revisio-
nes que abarcan a varios modelos), para evaluar
qué modelo es el mas predominante sobre el que
se han hecho mas estudios incidiendo en la cali-
dad de vida y la autonomia del paciente son:

- En todos los estudios en general se distinguen;
6 modelos “Tratamiento Asertivo Comunitario”
(TAQ), 3 “Case Management” (CM) y un “Trata-
miento Intensivo” (TI).

- En los centrados exclusivamente en Espaiia en-
contramos 2 TACy 3 CM.

Discusion

Segln el analisis de la informacién recogida, se
puede afirmar que la continuidad de cuidados
en general, con todos sus recursos asistenciales
en particular, sirve para aumentar la autonomfa
y calidad de vida de los pacientes con TMG, ya
sea evitando recaidas que producen deterioro,
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aumentando su nivel de ingresos econdmicos,
reduciendo el consumo de téxicos, o proporcio-
nandoles mayor independencia.

Los profesionales de salud mental, por nuestra
parte, no debemos desatender que el objetivo
final de las intervenciones esta orientado a la
consecucion del mayor nivel posible de autono-
mia, insercién y participacion del sujeto en su
entorno comunitario propio, o lo que es lo mis-
mo, el mayor grado posible de calidad de vida
entendida ésta en un sentido activo y socialmen-
te participativo.

Segln los resultados de las encuestas realiza-
das a pacientes éstos ponen mayor énfasis en
las cualidades de empatia personal y compren-
sién por parte de los profesionales, asi como
ser escuchados y respetados . Las caracteris-
ticas que se requieren para una buena atencién
son: alto nivel de compromiso con los pacientes
y familiares para trabajar en la solucién de sus
problemas, empatia, respeto al paciente y su
familia, alto nivel de preparacion intelectual y
muchisimo sentido comdn, flexibilidad social e
interpersonal, experiencia del funcionamiento
del mundo real y de la vida en la calle y confianza
en si mismo/a @,

Por (ltimo, es obvio que la continuidad de cui-
dados en la atencién al TMG no podra alcanzar
mayor grado de desarrollo ni realizar evaluacio-
nes exhaustivas sobre la evolucién de sus servi-
Cios y programas si no se impulsan ni concretan

politicas inversoras suficientes que permitan
una gestion clinica de los recursos propios, que
avale la continuidad de cuidados y sea lo sufi-
cientemente flexible para adaptarse a los cam-
bios sociales, econémicos, culturales, educati-
vos, judiciales, etc.

Es de destacar las escasas investigaciones y es-
tudios realizados en Espaia sobre estos parame-
tros en particular. Ademas, la calidad de los es-
tudios publicados dificulta el otorgar el maximo
grado de recomendacion a estas intervenciones.
Por esto, aunque los resultados son buenos, el
Grado de Recomendacién segln la “Canadian
Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC)”
es “B” (Tabla 2).

Los resultados obtenidos demuestran que una
buena actuacién por parte de los profesionales
sanitarios, con una organizacién adecuada, con-
lleva la mejora de autonomia y calidad de vida de
los pacientes con EMG. Las actuaciones o carac-
teristicas que un buen profesional en Salud Men-
tal debe presentar, para llevar a cabo una buena
actuacion son: la empatia, el respeto hacia el
paciente y la capacidad de escucha activa. Resal-
tar también que las caracteristicas sociodemo-
graficas de cada ambito comunitario son las que
marcan las actuaciones mas adecuadas a llevara
cabo, por lo que se deben aplicar aquellas inter-
venciones o caracteristicas de los modelos que
mejor se adapten a la situacién en un momento
y lugar concreto.

Tabla 1. Niveles de evidencia e interpretacion de los tipos de estudio

para intervenciones de prevencion (CTFPHC)?®

Nivel de evidencia

aleatoria.

de comités de expertos.

Interpretacion

| Evidencia a partir de EC con asignacion aleatoria.
11-1 Evidencia a partir de EC sin asignacion aleatoria.

1l-2 Evidencia a partir de estudios de cohortes y casos y controles, preferiblemente realizados
por mas de un centro o grupo de investigacion.

11-3 Evidencia a partir de comparaciones en el tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares provenientes de estudios sin asignacion

1 Opinién de expertos, basados en la experiencia clinica; estudios descriptivos o informes
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Tabla 2. Grados de recomendacion para intervenciones de prevencién (CTFPHC)2®

Grado de recomendacion
A
B

Interpretacion
Existe buena evidencia para recomendar la intervencién clinica de prevencion.
Existe moderada evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencidn.

La evidencia disponible es conflictiva y no permite hacer recomendaciones
a favor o en contra de la intervencion clinica preventiva; sin embargo,
otros factores podrian influenciar en la decision.

Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la intervencion clinica
de prevencion.

Existe buena evidencia para recomendar en contra la intervencién clinica
de prevencion.

Existe evidencia insuficiente (en cantidad y en calidad) para hacer una
recomendaci6n; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decision.

Tabla 3

Nombre del estudio

Tratamiento Intensivo
de las Enfermedades
mentales Graves

Psicoterapia de la Psicosis:
de la Persona en Riesgo
al Paciente Cronico

Reduccién de la
hospitalizacion psiquiatrica
en personas participantes
en programas de insercion
laboral

Rehabilitacion vocacional
para personas

con enfermedades
mentales graves

Predictores del desempeiio
laboral de personas con
discapacidad por trastorno
mental severo

Gestion de cuidados
en un caso de trastorno
mental severo

Efectividad de la atencion
domiciliaria de enfermeria
administrada a pacientes
con trastorno mental severo:
ensayo clinico controlado

Autor Tipo Modelo Mejora Nivel
y aio de de estudio de continuidad en calidad de
publicacion de cuidados de vida/ evidencia
autonomia
Dieterich M, Revision Tratamiento Intensivo ST
et al.t? sistematica vs Tratamiento
2011 Estandar
Esteve Diaz Revision Intervenciones Si 1l-1
N, et al.t? sistematica psicoterapéuticas
2010 mas utilizadas
Lastra Estudio Rehabilitacién Si 1l-2
Martinez I, analitico y programa de
etal.Go observacional insercién laboral,
2009 retrospectivo | dentro de un modelo
TAC
Crowther R, Revision Entrenamiento St |
etal.t? sistematica Prevocacional vs
2008 Empleo Apoyado
Lépez Revision Rehabilitacion laboral Si
Menéndez sistematica
LA.G?
2008
Garcia Estudio Case Management Si 11-3
Garcia JE.6? | analitico de
2004 intervencion;
ensayo clinico
Lluch Canut Estudio Atencién Domiciliaria ST -1
MT, et al.c¥ analitico de de Enfermeria
2006 intervencién; | aplicando el modelo
ensayo clinico | de Gestion de casos
(@)}
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Nombre
del estudio

El modelo Avilés para la
implantacion del Tratamiento
Asertivo Comunitario:

un pacto con la realidad

Evaluacion de resultados

de un programa de pisos
para personas con trastornos
mentales severos

Estudio comparativo
coste-eficiencia

en un dispositivo residencial
para enfermos con trastorno
mental severo

Impact on continuity of care
of decentralized versus partly
centralized mental health care
in Northern Norway

Managerial and environmental
factors in the continuity of
mental health care across
institutions

The wellness planner:
empowerment, quality of life
and continuity of care in mental
illness

Autor
y afio de
publicacion

Martinez
Jambrina
”‘(35)

2007

BesoraJ,
et al.6®
2000

Lascorz D,
et al.6”
2009

Henrik
Myklebust
L, et al.6®
2011

Greenberg
GA,
etal.t?
2003

Marchinko
S, et al.4o
2011

Tipo
de estudio

Estudio analitico
observacional
retrospectivo

Estudio analitico
observacional
retrospectivo

Estudio
comparativo:
coste-
eficiencia de
un dispositivo
residencial

Estudio
comparativo:
modelo
parcialmente
centralizado
vs modelo
descentralizado

Estudio analitico
observacional
retrospectivo

Estudio analitico
de intervencion;
ensayo clinico

Modelo
de continuidad
de cuidados

Tratamiento
Asertivo
Comunitario

Case
Management

Dispositivo
residencial

Tratamiento
Asertivo
Comunitario

Varios modelos
de continuidad
de cuidados

Folleto

de enfoque

innovador

para acoplar
a los modelos de
continuidad de
cuidados que se
estén utilizando

Mejora
en calidad
devida/
autonomia

Si
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Competencias laborales en el deporte: Jovenes y adultos
con capacidades diversas en contextos no formales.

Job skills in sport: Young people and adults with diverse abilities
in non-formal contexts.

Teresa Orihuela Villameriel. Psicéloga y Directora Técnica. Atencion a la Diversidad,
Fundacion INTRAS (1).

Gustavo Martin Villarejo. Educador y Coordinador Departamento (1).
Laura Virginia Sanchez Garcia. Psicéloga (1).

Pablo Martinez Fernandez. Psicopedagogo (1).

Resumen: Fundacién INTRAS (Investigacion y Tratamiento en Salud Mental y Servicios
Sociales) ha percibido la alta demanda de préctica deportiva por parte de los jévenes
y adultos que asisten a sus recursos de atencion directa. Por eso, se ha regulado su
practica con el Club Deportivo Duero, observando que la versatilidad de deportes
practicados en espacios comunitarios no formales, propicia una serie de beneficios
cognitivos, emocionales, fisicos y sociales en los participantes.

Debido a esa motivacion, se esta vinculando su practica hacia la adquisicion y/o refuerzo
de las siguientes competencias transversales a todo puesto de trabajo: orientacion al
resultado, atencion al cliente, responsabilidad, trabajo en equipo y flexibilidad. Que
benefician a la persona en una dimensién “nueva” u olvidada para ellos, la insercion
laboral.

Estas competencias se han evaluado, semanal y mensualmente, durante nueve meses
por medio de la elaboracién de una serie de indicadores.

Palabras clave: INTRAS, Salud Mental, C.D. Duero, Capacidades diversas, Competencias
transversales, e Insercion laboral

Abstract: INTRAS Foundation (Research and Treatment in Mental Health and Social
Services) was aware of the high demand of sports and physical activity by young people
and adults who attend our health care services. Therefore the Sport Club “Duero”
was created, throughout this club, Intras regulates the practice of sports and physical
activities into the community, and this experience tells us that people who practice
sports in public spaces improve their wellbeing, and thus leads to a series of cognitive,
emotional, physical and social benefits for participants.

We have managed to channel this motivation towards the acquisition of cross sector-
skills needed to be included into the labour market, such as: focus on results, customer

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n® 56: 41-49.
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employment.

of a set of indicators.

skills, and job placement.

Introduccion

Fundacién INTRAS, Investigacion y Tratamien-
to en Salud Mental y Servicios Sociales, es una
organizacion que tiene como objetivo atender
a personas con enfermedad mental, problemas
emocionales y dificultades de aprendizaje en su
recuperacion psicosocial, atendiendo a sus nece-
sidades e intereses.

INTRAS apoya y promueve el enfoque de recupe-
racién, Recovery, donde se valora el trabajo de
recuperacion de la persona, desde sus intereses
y necesidades para empoderarla (Suria, 2013) y
crear unas expectativas, que ayuden a construir
un proyecto de vida (Boardman, Shepherd, y Sla-
de, 2008).

Este proceso de recuperacion, va relacionado al
desarrollo comunitario de la persona, como ciu-
dadano en un contexto cultural y social (Farkas,
2007 y Saavedra, 2011), donde se favorece una
conexiébn con la persona, permitiendo conocer
sus potencialidades desde una perspectiva inte-
gral (Brown y Kandirikirira, 2007).

Este paradigma se apoya en diversas actuacio-
nes y varia dependiendo de cada persona y del
contexto; pero se pueden determinar tres accio-
nes generales que acompafian al proceso (Mez-
zina et al., 2006): “Estando alli”, que consiste
en estar al lado de la persona y acompanarla
en su desarrollo. Para “Hacer mas”, al ayudar a
despertar sus curiosidades. Y poder “Hacer algo
diferente” que favorezca su proceso de recupera-
cioén y construccion de un proyecto de vida (Gar-
cia, Pimienta y Tob6n, 2010).

Debido a ello, el acompafamiento de un gru-
po multidisciplinar de profesionales es la clave
para que se produzcan estas actuaciones (Sa-
avedra, 2011 y Cosme, 2013). Todo esto junto a
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service, responsibility, teamwork and flexibility. This will benefit clients to get into

These skills have been assessed, weekly and monthly for nine months by the development

Keywords: INTRAS, Mental Health, Sport Club Duero, different abilities, Transversal

una amplia variedad de ofertas, que permitan
desarrollar la curiosidad, la creatividad y las ex-
pectativas de la persona (Nelson, 2010 y Bang
y Stolkiner, 2013); adaptando los programas de
intervencion a las demandas.

Fundacién INTRAS, constaté el interés por prac-
ticar actividad fisica, mediante las demandas de
los jovenes y adultos que acuden a sus recursos
educativos, laborales y/o asistenciales; y cono-
ciendo los beneficios de la misma en la salud
mental durante todo el ciclo vital (Cruz-Sanchez,
Martinez-Santos, Moreno-Contreras y Pino-Orte-
ga, 2011), se reguld su practica mediante el Club
Deportivo Duero.

Su filosofia consiste en fomentar la actividad
fisica en red, con entidades relacionadas con el
ambito de la actividad fisica y el deporte, desde
diferentes puntos de actuacién en espacios co-
munitarios, favoreciendo las adaptaciones opor-
tunas con la perspectiva de su retirada paulatina
amedida que la persona adquiere mayor autono-
mia. (Guillén, Mufioz, y Pérez-Santos, 2013).

Esta filosofia coincide y se fundamenta con la
Estrategia Europea y Nacional 2010-2020 (Comi-
sién Europea, 2010) donde se promueve la mejo-
ra de la salud mental de los ciudadanos, por me-
dio, de entre otras medidas, de la actividad fisi-
ca. Y mas concretamente con el Plan Estratégico
de Igualdad de Oportunidades para las personas
con discapacidad, de la Junta de Castilla y Le6n
y de los Servicios Sociales 2016-2020 (Junta de
Castilla y Le6n, 2016); donde se establece unos
ejes estratégicos favorecedores del desarrollo
biopsicosocial de las personas, dando importan-
cia a la practica regular de actividad fisicay a la
mejora de la insercion laboral.

Fundacion INTRAS esta vinculando la actividad
fisica a la mejora y/o adquisicion de las compe-
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tencias de la persona, como una estrategia favo-
recedora de su insercion laboral (Piat y Sabetti,
2011). En este sentido, algunos de los profesio-
nales responsables del area laboral también es-
tan inmersos en la gestion y desarrollo del Club
Deportivo, con la finalidad de continuar trabajan-
do con los deportistas desde otras lineas de ac-
tuacion (educacion formal: programas de forma-
cién reglada, educacién no formal: Club Depor-
tivo y educacion informal: eventos deportivos).
(Amado, Garcia, Leo, Sanchez Miguel y Sanchez
Oliva, 2012 y Bang y Stolkiner 2013).

Método

El objetivo de la investigacion es conocer el gra-
do de adquisicién de las competencias transver-
sales a todo puesto de trabajo que se estan de-
sarrollando y afianzando por medio de la practi-
ca deportiva en los miembros del Club Deportivo
Duero.

Este trabajo se ha realizado desde el método de
investigacion-accion, a través de la observacion
sistematizada de los datos obtenidos, mediante
hojas de registro semanales y mensuales e indi-
vidualizadas (Valles, 2000 y Gubber, 2001).

La eleccién de las competencias que se han in-
vestigado, se argumentan en base al Proyecto
Forward. Dicho estudio ha establecido una eva-
luacién de competencias para colectivos en ries-
go de exclusion social, con el objetivo de demos-
trar las aptitudes y actitudes para su inclusién
socio laboral. (Camarasa y Sales, 2013).

Desde el club deportivo se han elaborado cinco
competencias con un componente transversal a
todos los puestos de trabajo. Siendo las siguien-
tes: responsabilidad, orientacion al resultado,
flexibilidad, trabajo en equipo y atencién al clien-
te. (Piat y Sabetti, 2011).

De cada una de esas competencias, se han crea-
do una serie de indicadores, vinculados a la acti-
vidad fisica, que son necesarios para demostrar
su adquisicion y posteriormente observar su po-
sible transferencia al mercado laboral. (Jurado y
Olmos, 2010).

Serecogen los indicadores creados de cada com-
petencia (Elaboracién propia, 2016):

1. Responsabilidad

1.1. Acuden a los entrenamientos y eventos
justificando las ausencias con razones
significativas.

1.2. Siempre asisten con toda la indumentaria
deportiva.

1.3. Son puntuales, siempre asistiendo
antes de tiempo a los entrenamientos
y a las convocatorias.

1.4. Se anticipan y piden el horario de actividades
del nuevo mes antes de que termine
el anterior.

Tabla 1: Elaboracion propia a partir de la propuesta del Proyecto
Forward (Camarasa y Sales 2013).

2. Orientacion al resultado

2.1. Se preocupan por mejorar sus habilidades
y marcas deportivas de cara a la competicion.

2.2. Ejecutan acciones bajo presion en diferentes
eventos deportivos.

2.3. Superan sus frustraciones personales/
deportivas, aplicando las estrategias
necesarias con apoyo.

2.4. Actlian con un comportamiento
deportivo adecuado, dentro y fuera,
independientemente del resultado.

Tabla 2: Elaboracién propia a partir de la propuesta del
Proyecto Forward (Camarasa y Sales 2013).

3. Flexibilidad

3.1. Asisten y se desplazan a practicar actividad
fisica en diferentes espacios deportivos.

3.2. Se adaptan y participan en diferentes
actividades deportivas.

3.3. Aceptan las modificaciones de horario,
lugar, profesional, material, condiciones
meteoroldgicas, etc.

Tabla 3: Elaboracién propia a partir de la propuesta del Proyec-
to Forward (Camarasa y Sales 2013).
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4. Trabajo en equipo

4.1. Colaboran y se adaptan a las necesidades del
grupo/deporte.

4.2. Comparten el protagonismo, aceptando su rol
dentro de un grupo.

4.3. Se preocupan por sus companeros,
apoyandoles siempre que sea necesario, etc.

Tabla 4: Elaboracién propia a partir de la propuesta del Proyec-
to Forward (Camarasa y Sales 2013).

5. Atencion al cliente

5.1. Respetan las normas de juego, preocupandose
por la integridad propia, de sus compaferos y
adversarios.

5.2. Utilizan un vocabulario adecuado para
expresarse, dependiendo de la persona a la
que se dirige.

5.3. Comprenden los mensajes verbales y no
verbales transmitidos por los profesionales,
compaiieros y adversarios.

5.4. Interiorizan los mensajes recibidos.

5.5. Aplican los mensajes recibidos en el tiempo
acordado.

Tabla 5: Elaboracién propia a partir de la propuesta del Proyec-
to Forward (Camarasa y Sales 2013).

La poblacién con la que se ha trabajado esta for-
mada por 42 deportistas con edades comprendi-
das entre los 17 y los 60 afios con capacidades
diversas, mayoritariamente con problemas de
salud mental, que les motiva la practica depor-
tiva. Debido a la vinculacion de los profesionales
de orientacién e inserci6n sociolaboral, se cono-
cia los habitos sedentarios y el desaprovecha-
miento de un ocio activo de todos los deportis-
tas. Esto habia desencadenado en un deterioro
de sus competencias transversales, impidiendo
su participacién activa en la sociedad.

Todos ellos han participado en el estudio de for-
ma voluntaria. Cada deportista ha sido evaluado
durante la temporada 2015-2016 y se han regis-
trado los resultados de forma individualizada,
valorando las actividades y los eventos deporti-
vos en los que ha participado.

A continuacién se recoge una tabla con una hoja
de registro mensual de los deportistas en la que
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se observan las competencias adquiridas. En la
columna de la izquierda aparecen los 42 depor-
tistas, y en las filas se van recogiendo las dife-
rentes competencias evaluadas junto con sus
indicadores correspondientes, los cuales tienen
la misma ponderacion. Los indicadores aparecen
explicados en las tablas. Las equis indican la ad-
quisicion de esas competencias en cada uno de
los sujetos.
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al cliente
52 53 5.4 55
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Tabla 6: Registro mensual de las competencias. Elaboracion propia a partir de las propuestas de Valles, 2000 y Gubber, 2001.

45



{@ Teresa Orihuela Villameriel, Gustavo Martin Villarejo, Laura Virginia Sanchez Garcia, Pablo Martinez Fernandez

Resultados

Los resultados observados en cada una de las
competencias son los siguientes:

En la competencia de responsabilidad, un 90%
de los deportistas presentan un alto grado de
responsabilidad frente a un 10 % que han ofre-
cido una actuacion irregular, atendiendo a varios
factores: como los cambios meteorolégicos, es-
tados de animo, situaciones de incompatibilidad
laboral y/o personal.

Grafico 1: Competencia de responsabilidad

10% 90°/o

Conseguido M No conseguido

Elaboracién propia (2016).

En la competencia de orientacion al resultado,
un 72 % de los deportistas han actuado correc-
tamente bajo cierto grado de presion frente a un
28 % que se ha dejado influir por el ambiente de-
portivo, por la inseguridad a la hora de la toma
de decisiones y por una comodidad personal.

Grafico 2: Competencia de orientacion
al resultado

28% 7 2%

Conseguido M No conseguido

Elaboracién propia (2016).
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En la competencia de flexibilidad, un 85 % de los
deportistas han aceptado los cambios de espacios
deportivos, de actividades y las modificaciones de
horario, meteoroldgicas, etc. frente a un 15 %, que
prefieren una rutina en sus habitos deportivos.

Grafico 3: Competencia de flexibilidad

15% 85%

Conseguido ™ No conseguido

Elaboraci6n propia (2016).

En la competencia de trabajo en equipo, un 9o %
de los deportistas se ha adaptado a sus compa-
fieros y ha ampliado su red social colaborando
con los participantes, frente a un 10 % que pre-
fiere realizar actividad fisica de forma mas indi-
vidualizada.

Grafico 4: Competencia de trabajo en equipo

10% 900/0

Conseguido ™ No conseguido

Elaboraci6n propia (2016).

En la competencia de atencién al cliente, un 60%
de los deportistas han ampliado su red social in-
teractuando con todas las personas implicadas
y comunicandose de forma eficiente, frente a un
40 % que tiene dificultades en la expresién oral
y prefiere desenvolverse en circulos mas reduci-
dos y selectivos.
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Grafico 4: Competencia de trabajo en equipo

10% 90%

Conseguido ™ No conseguido

Elaboracién propia (2016).

Grafico 5: Competencia de atencion al cliente

400/0 60%

Conseguido ™ No conseguido

Elaboracién propia (2016).

Conclusiones

Se estd demostrando que la actividad fisica pro-
porciona y/o refuerza una serie de competencias
que ayudan en la recuperacion e insercién socio
laboral de las personas que la practican (Cruz,
Marqués y Sousa, 2013, y Huete, 2013).

Este estudio quiere fomentar mas experiencias
reales que promuevan la practica de actividad
fisica y que demuestren una relacién con la ad-
quisicién y reforzamiento de las competencias
transversales, favorecedoras de la insercion la-
boral de las personas con problemas de salud
mental. (Cueto y Rodriguez 2013).

Los resultados obtenidos han sido satisfacto-
rios, aunque haya sido una intervencion breve
en el tiempo y con una muestra reducida de
deportistas.

Los mayores logros se han observado en las
competencias de responsabilidad, flexibilidad
y trabajo en equipo; donde los deportistas han
demostrado, que si algo es de su interés, las ex-
pectativas de éxito son elevadas.

Los resultados a mejorar son los referentes a la
competencia de atencidn al cliente debido a las
dificultades de comunicacién oral y escrita que
tiene este colectivo.

En este trabajo se puede inferir que aquellos de-
portistas que han demostrado una puntuacién
elevada en todas las competencias; son perso-
nas que si encuentran un trabajo que les motiva
y se adapta a sus intereses, pueden ser respon-
sables, colaborar en equipo, cumplir con unos
objetivos, interactuar con las personas y adap-
tarse a los cambios laborales con supervision.

También se puede extraer, que una persona no
necesariamente tiene que demostrar todas las
competencias para poder desempefar un puesto
de trabajo; siempre que la competencia no ad-
quirida, no sea relevante en el puesto que ocupa.

Las posibles lineas de intervencion futuras que
se plantean son:

» Continuar revisando los resultados a medio
y largo plazo.

* Mantener las competencias adquiridas y me-
jorar las que atn estan en desarrollo.

* Ampliar la muestra, las modalidades depor-
tivas, los espacios comunitarios y las cola-
boraciones con otras entidades formativas,
deportivas y laborales.

* Hacer participes a los deportistas de la ges-
tién del club, asignandoles funciones mas
alla de la practica deportiva.

Para finalizar, es necesario tener en cuenta las
dificultades de acceso al mercado laboral de
las personas con discapacidad por enfermedad
mental. De ahi, la gran importancia de que los
profesionales que trabajan con este colectivo,
desarrollen una serie de estrategias de insercion
socio laboral, a lo largo de todo el proceso de
recuperacion personal. Como puede ser la de-
sarrollada en este trabajo de investigacion (Lips,
Mascayano y Moreno, 2013).
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Multifamily group psychoanalysis: climate and experience.

Florencio Moneo Martin
Médico psicoterapeuta psicoanalitico multifamiliar. AMSA-IMQ. Bilbao.

Resumen: Freud no hizo psicoanalisis multifamiliar. Aporté su concepto de ternura:
designa una actitud hacia otro que perpetia o reproduce el primer modo de relacién
amorosa del nifio. Ferenczi tampoco hizo grupos multifamiliares. Desarrolld su
concepto y practica de la técnica activa, ese conjunto de procedimientos técnicos. El
psicoterapeuta no se limita a dar interpretaciones. Badaracco fue el primer autor de
Psicoanalisis Multifamiliar. Dijo que durante las primeras etapas del proceso terapéutico,
cuando el paciente recibe mas de lo no verbal que de lo verbal, mas importante es cémo
le dice lo que se dice que el contenido mismo: el tono de voz, el sentimiento expresado
verbalmente, etc., pues los pacientes psicéticos son muy sensibles a cualquier actitud
que pueda sonar a imposicion, y una interpretacion fuera de lugar o de timing podria
provocar un rechazo profundo. El psicoanalista puede sentirse tentado de dar una
interpretacion porque es acertada, pero no siempre por ser cierta sera lo que mas ayuda
al paciente. Pone el énfasis en el clima emocional, clima de seguridad psicolégica que
el paciente podra ir trazando su self. En un ambiente de ansiedad, violencia, exigencia,
arbitrariedad, nadie podra manifestarse espontaneamente. Lo maximo que podra hacer
es identificarse internalizando ese clima enloquecedor y actuarlo hasta que nosotros,
desde nuestra funcion terapéutica, le aportemos como objetos estructurantes, un
entorno diferente al enfermante. Se citan las aportaciones de Mitre, Mascard, Ayerra,
Lépez Atienza y Maruottolo que hicieron aportaciones a la teoria desde sus propias
observaciones personales. Moneo aporta su experiencia personal como psicoterapeuta
y paciente para terminar el articulo sefialando unas consideraciones sobre la creacién
del clima, las aportaciones de los pacientes, el equipo, la Institucién y la Formacion.

Palabras clave: Psicoanalisis Multifamiliar. Clima emocional. Experiencia. Grupo.

Summary: Freud did not do multifamily psychoanalysis. He contributed his concept of
tenderness: designating an attitude towards another which perpetuates or reproduces
the child’s first loving relationship. Nor did Ferenczi do any multi-family groups. He
developed its concept and practice of the active technique, that set of technical
procedures. The psychotherapist is not limited to giving interpretations. Badaracco
was the first author of Multifamily Psychoanalysis. He said that during the first stages
of the therapeutic process, when the patient receives more of the non-verbal than
the verbal, it is more important how what is said is said than its content: the tone of
voice, the verbally stated feeling, etc. as the psychotic patients are very sensitive to any
attitude which could sound like imposition, and a wrong or untimely interpretation could
lead to deep rejection. The psychoanalyst may feel tempted to give an interpretation
because it is correct, but just because it is true does not necessarily mean that it

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n? 56: 50-56.
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Institution and the Training.

1. Definicion

El Diccionario de la Lengua Espafiola (2) en la
pagina 346 de su vigésimaprimera edicion, en la
tercera acepcion dice asi: clima: “ambiente. Con-
junto de condiciones de cualquier género que ca-
racterizan una situacién o su consecuencia, o de
circunstancias que rodean a una persona. CLIMA
intelectual, politico, etc. Por lo tanto, también cli-
ma emocional.

2. Lo que dijeron los autores sobre el clima
emocional picoterapéutico

Freud (3,4) no hizo psicoanalisis multifamiliar.
Aporté su concepto de ternura: designa una
actitud hacia otro que perpetia o reproduce el
primer modo de relacién amorosa del nifio, en
el cual el placer sexual no se da independiente-
mente, sino siempre apoyandose en la satisfac-
cién de las pulsiones de autoconservacion, en
contrapartida al concepto de sensualidad.

Ferenczi (5) tampoco hizo grupos multifami-
liares. Desarrollé su concepto y practica de la
técnica activa, ese conjunto de procedimientos
técnicos. El psicoterapeuta no se limita a dar in-
terpretaciones, sino que formula 6rdenes y pro-
hibiciones referentes a ciertos comportamientos
repetitivos del paciente durante la cura y fuera
de ella, cuando éstos procuran al sujeto satisfac-
ciones tales que impiden la rememoracién y el
progreso de la cura.

Badaracco (6,7,8,9,10,11,12,13,14,15) —primer
autor de Psicoanalisis Multifamiliar— dijo que te-
nemos que tener cuidado como psicoterapeutas
para no caer en la tentacién de hacer todo por

will help the patient more. Placing the emphasis on the emotional atmosphere, the
atmosphere of psychological security that the patient will be able to trace their self. In
an anxious, violent, demanding, arbitrary atmosphere nobody can express themselves
spontaneously. The most they will be able to do is identify themselves internalising that
maddening atmosphere and act it, until we, from our therapeutic function, provide with a
different atmosphere to the one making them ill as structuring objects. Contributions are
cited from Mitre, Mascar6, Ayerra, Lopez Atienza and Maruottolo who contributed to the
theory from their own personal observations. Moneo provides his personal experience as
psychotherapist and patient in order to end the article by setting out some consideration
on the creation of the atmosphere, the contributions from the patients, the team, the

Key words: Multifamily Psychoanalysis. Emotional Climate. Experience. Group.

los enfermos. Mas que sustituirlos seremos ga-
rantes y estimulantes de su self, para no correr
el riesgo de desposeerlos. Por esta raz6n, duran-
te las primeras etapas del proceso terapéutico,
cuando el paciente recibe mas de lo no verbal
que de lo verbal, mas importante es cémo le dice
lo que se dice que el contenido mismo: el tono
de voz, el sentimiento expresado verbalmente,
etc., pues los pacientes psicéticos son muy sen-
sibles a cualquier actitud que pueda sonar a im-
posicion, y una interpretacion fuera de lugar o de
timing podria provocar un rechazo profundo. Uno
puede sentirse tentado de dar una interpretacion
porque es acertada, pero no siempre por ser
cierta serd lo que mas ayuda al paciente. En ese
sentido es que ponemos tanto énfasis en el lla-
mado clima emocional. Es solamente en el clima
de seguridad psicoldgica que el paciente podra
ir trazando su self. En un ambiente de ansiedad,
violencia, exigencia, arbitrariedad, nadie podra
manifestarse espontdneamente. Lo maximo que
podra hacer es identificarse internalizando ese
clima enloquecedor y actuarlo hasta que noso-
tros, desde nuestra funcion terapéutica, le apor-
temos como objetos estructurantes, un entorno
diferente al enfermante. Si un paciente siente
paz podra empezar a confiar, a contar mas con
nosotros y con el mismo. Poco a poco el clima
enfermante se ird transformando en tranquilizan-
te y se ird incorporando en el aparato psiquico
como experiencia enriquecedora y fundamental.

Los pacientes psicéticos buscan el afecto prima-
rio, un contacto personal a través de un clima
diferente y estructurante de recursos yoicos, un
acompanamiento a ese self débil, con caracte-
risticas de presencia real. Esta concepcion es
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diferente a la basada en la funcién psicoterapéu-
tica como pantalla de proyeccién de contenidos
inconscientes. En esos momentos, al poner en
palabra el significado emocional o vivencial de
lo que sucede en su mundo interno, el paciente
puede sentir un rechazo de sus necesidades mas
primarias por parte del terapeuta.

Estos pacientes pueden producir rechazo en al-
gunos médicos y otros miembros del personal.
Inconscientemente entran en complicidad con la
familia y los descalifican a través de una contra-
actuacién contratransferencial. La funcién tera-
péutica que defendemos es rescatar al paciente
y rescatarnos como terapeutas de este tipo de
conflicto. De lo contrario se detiene el proceso
terapéutico.

Mitre (16) sobre el cuidado de los pacientes dice
que a medida que comprendia el hilo conductor
y el funcionamiento de los GMF observé que la
tendencia de los pacientes y sus familiares era
la de relatar los acontecimientos traumaticos
sin medir las consecuencias. Las historias eran
demasiado fuertes e intimas como para ser ex-
puestas en un grupo grande. Ellos creian que ha-
bia que decirlo todo para llegar a un proceso de
curacién. No poseian la perspectiva de proceso.
La sensacion de seguridad y contencién hacia
que en los grupos se pusieran en evidencia di-
versas patologias. Descubrié como se armany se
desarman las tramas familiares. Vio cémo los pa-
cientes se recuperan progresivamente. El pacien-
te pasaba de un repliegue autista, un mutismo
total, a exclamar sus recriminaciones y quejas.
Salian del sometimiento. Razonaban adecuada-
mente. Sus padres dificilmente lo podian tolerar.
Se desarrollaba el camino de la autonomia en
presencia de los padres, quienes recibian ayuda
de los médicos y otros padres.

3. El clima del medio social

Nuestro GMF lo creo Mascar6(17) —psiquiatra
que introdujo el psicoanalisis multifamiliar en
Espafia en 1983, acompariado Ayerra (18) y Lopez
Atienza, en el Centro de Salud Mental Comunita-
ria de Uribe kosta, perteneciente a la red pablica
de los ayuntamientos de la comarca—, ayudado
por Maruotolo. Nuestro GMF comenz6 su sin-
gladura a principios de los afios 2000. Esta ubi-
cado en el seno del sector extrahospitalario de
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un servicio de Psiquiatria Comunitaria —AMSA,
Avances Médicos SA-. Atiende a seguros priva-
dos. Se relaciona con la red de la sanidad publi-
ca —Osakidetza—, los servicios sociales de base
publicos —Diputacién Foral y los ayuntamientos
de 26 municipios— y las asociaciones de profe-
sionales, familiares y usuarios de servicios de
salud mental. Atiende en una poblacién (19) de
un millén de habitantes situada en el valle del
rio Nervién: el Gran Bilbao —extension territorial
371,8 km2, densidad de poblacién 2.336,6 habi-
tantes por km2-a 400.000 asegurados. La insti-
tucion posee mas de 15.000 historias abiertas en
la actualidad.

3. Clima de nuestro GMF en el dltimo aio

El GMF de Bilbao esta formado por pacientes en
tratamiento en el hospital de dfa, sus familiares
y los psicoterapeutas del equipo de conduccién.
También acuden pacientes que fueron dados de
alta del hospital de dia y sus familiares. La asis-
tencia no es obligatoria para los pacientes y sus
familias, pero si es recomendada. El local es una
sala rectangular ubicada en uno de los locales
del hospital de dia, en Bilbao Centro. La cabida
maxima es de 50 personas sentadas.

Sereline todos los lunes del afo de 19;30a 21;00
horas. Con un pregrupo de 19:00 a 19:30 horas y
un postgrupo de 21:00 a 21:30 horas.

Se consideran pacientes a las personas que si-
guen el tratamiento del hospital de dia y a sus
familiares.

En el dltimo afo la asistencia de pacientes ha
sido entre 12 y 43 personas. La asistencia de
psicoterapeutas fluctla entre 1y 10. Psiquiatras,
psicélogos, psiquiatras y psic6logos en practicas.

La sesion del GMF propiamente dicha dura 9o mi-
nutos. Podemos dividirla artificialmente en tres
fases.

En la primera trabajamos desde los contenidos
aportados por los pacientes en sesion del ante-
rior GMF, postgrupo y pregrupo, los emergentes
familiares que son las interdependencias reci-
procas patoldgicas, asi como las elaboraciones
de psicoterapeutas y pacientes emergentes
de la situacién en el aqui y ahora de la unidad
de dia y del hospital de dia. A continuacién el
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psicoterapeuta principal hace el trabajo de inte-
gracion de los elementos parciales y lo lleva a la
sesion propiamente dicha del GMF.

En la fase de elaboracion del hilo conductor, la
segunda, la propiamente dicha fase de trabajo
psicoterapéutico psicoanalitico de aparicién de
las interrelaciones reciprocas, los vinculos pa-
togénicos, el efecto de paralizacién de la capa-
cidad de pensar y de cambiar a padres e hijos,
su desarme y la riqueza de la aportacion de los
otros padres e hijos. Esta fase se lleva practica-
mente el total de la sesion.

Primer ejemplo: un paciente nos cuenta que
estd sintiendo en propia carne de una manera
muy emocional el problema central son su pa-
dre que no le vio nunca en sus necesidades de
ayuda, bien para los estudios, las relaciones con
los amigos, la construccién de sus verdaderas
aficiones, la aceptacion de sus errores, la ayu-
da para corregirlos, el cambio del enfado por la
tranquilidad, etc. A esta problematica esencial
afade que parecidas conductas desplegaron su
madre y los hermanos de su familia de origen.
Una crisis le llevo a un primer ingreso hospita-
lario, la imposibilidad de continuar los estudios
universitarios, el aislamiento de sus amigos y
compaiieros de clase, hasta la reclusién en la
casa, en la cama, su refugio psiquico. Lo traba-
jamos en el pregrupo. Luego en la primera parte
del GMF el terapeuta principal, después de dar
las informaciones administrativas y de testear el
estado de animo de los presentes le da la pala-
bray trabaja minuciosamente esa conflictiva, ese
déficit, con el paciente. A través de preguntas y
respuestas, de sugerencias y expresiones res-
petuosas del terapeuta principal, el paciente se
abre al didlogo y se animan otros padres y ma-
dres, de otras familiar a hacer otra pregunta o de
comunicar una opinién al hijo. Pero el tono de la
voz, la calidad expresiva del lenguaje, el acento,
el sentido del humor, la expresion corporal, los
gestos de la cara, todas ellas son caracteristicas
de los otros padres siempre diferentes a las pre-
guntas y las opiniones del padre del paciente. De
esta manera, el terapeuta principal se desplaza
desde una conduccién muy directiva a otra mas
posibilitadora de la participacién espontanea de
los padres de las otras familias. El dialogo pasa
desde terapeuta — hija a terapeuta - padres — ma-
dres — hermanos — hermanas - hija.

Segundo ejemplo: una paciente describe en el
pregrupo su sufrimiento de naturaleza intole-
rable. Describe sus obsesiones, sus ideas fijas.
Hace tres afios fue victima de la accién violen-
ta de un timador econémico. Perdi6 todos sus
ahorros. El caso lo lleva la policia judicial. Se
halla a la espera de juicio por parte del juzgado
de primera instancia de instruccidén correspon-
diente. El dia del robo ella se encontraba en una
academia de baile. Aquella institucion le expidio
un certificado de presencia a instancia de la pa-
ciente para entregarselo al juez. Pero no le sirve,
no le vale. En realidad, afirma, nada le vale ya.
No puede tolerar el sentimiento de desamparo,
de falta de ayuda, de soledad césmica, de im-
potencia. Su miedo no la deja vivir. La ayuda de
la hermana tampoco. Le llama mujer de papel.
La ordena que no le cuente ese sentimiento de
desamparo porque la va poner la cabeza como
un bombo y no puede més. La reprocha su sen-
timiento de soledad intolerable. La critica. Ex-
clama: “iDe qué te quejas!” Y afiade: “iSi vives
como una reina!” La paciente me confiesa que ve
a la hermana muy agobiada con el estrés laboral
de su profesion de maestra, el cuidado de los hi-
jos, el sostén al marido que ha perdido el pues-
to de trabajo porque la empresa cerré bajo los
efectos de la crisis econdmica. Ademas, la madre
ha fallecido recientemente de un cancer gastri-
co muy invasivo. El padre esta ingresado en una
residencia enfermo de un grado avanzado de En-
fermedad de Alzheimer. La misma paciente aho-
ra cuida al padre. Forma parte de un sistema de
relevos que las hermanas han configurado para
asistirle en el acompafiamiento al padre todas
las tardes de la semana. Al mismo padre que en
la infancia le veia tan rigido y lejano que nunca
pudo acercarse a él. S6lo mediante la conducta
del llanto de una nifia, de la paciente nifia. Aquel
padre se burlaba de la hija. Se reia de ella. Decia
en voz alta: “Se aparta de las otras nifias y de
las hermanitas. iQué llorona!” Ya en la sesi6n del
GMF la paciente, a través del dialogo avivado por
el terapeuta, puede vivenciar otra experiencia de
clima familiar, diferente y correctora de la origi-
nal. Los padres se interesan por sus traumas. La
ofrecen opiniones diferentes. La valoran. No se
rien. Se interesan por ella. La escuchan con in-
terés. La hija se asombra gratamente. Vive otro
clima familiar a través de la participacién de los
otros padres, las madres la comprenden la sole-
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dad del duelo activo por la ausencia de la madre
que ejercia una misién de intermediacion entre
padre superrigido e hija aterrada de miedo.

Desde el primer minuto de la sesidn del GMF tra-
bajamos minuciosamente las caracteristicas del
encuadre: la hora de finalizacion, la naturaleza
psicoterapéutica de la sesién, la confidencia-
lidad, el trato respetuoso hacia los demas que
compromete a todos los asistentes, el respeto a
las opiniones diferentes del otro, la funcién de
los psicoterapeutas como garantes de la segu-
ridad de la sesion, el tono verbal moderado de
las voces de los participantes, la exclusién de
las expresiones y objetivos reivindicativos de las
sesiones, la exclusién de todo parecido con un
programa televisivo de la reality show.

La tercera fase. En ella el psicoterapeuta traba-
ja el cierre de la sesion a través de los materia-
les del hilo conductor de la sesién del GMF. Se
activa 15 minutos antes de la sesién, de forma
natural y espontanea cuando es posible, y algo
ajustadamente, si la sesion fue muy profunda e
intensa. Pensamos que esta fase es importante
para facilitar la elaboracion de los duelos, todos
patolégicos, que los pacientes nos confian para
su digestion psiquica saludable.

Los temas actuales —lo manifiesto— del GMF son:
traumas que dividieron a los miembros de la fa-
milia de cuando la guerra civil espafola —-un fa-
miliar muerto en la guerra en combate o fusilado,
otro familiar desterrado o hecho prisionero en la
postguerra—, emigraciones familiares por moti-
vos econémicos, las falsas ideas sobre la crianza
de los bebés, la escasa educacion sanitaria so-
bre la relacion mama-bebé, secretos heredados
de los ancestros, impactos emocionales por pér-
dida de empleo, por fracasos escolares de los
hijos, la violencia familiar, divorcios que dafnaron
a ambos, malos tratos a los padres, a los hijos,
el terrorismo...

Los temas profundos —lo latente- del GMF son
las dinamicas familiares clasicas descubiertas,
descritas y desarrolladas por los autores del psi-
coanalisis que han tratado en este tipo de grupo
grande a los pacientes y sus familias: distintos
momentos de la constitucion del psiquismo, pa-
reja, proyecto familiar, embarazo, parto, primer
afo de la vida de los bebés, desarrollo del grupo
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familiar, salida del nido de los hijos, relaciones
con los parientes, economia, educacién, heren-
cias culturales, migraciones, separaciones, acci-
dentes, enfermedades, duelos patoldgicos, défi-
cits y conflictos que se generan en ellas.

6. Mi experiencia personal (20,21)

Yo me incluf por primera vez en un grupo multi-
familiar en enero de 1997. Actualmente continto
asistiendo a sus sesiones. Voy a describir mi ex-
periencia vivencial de un proceso de mas de 18
afos que continda.

El primer dia senti sensaciones contrapuestas:
expectacion alegre y temor, facilidad para mi ubi-
cacion y dificultad para hacerlo, escucha atenta
y dificultad para seguir el hilo conductor cuando
éste se enredaba como un ovillo desordenado.
El sentimiento de fondo era de calma y amabi-
lidad. Aquellos padres hablaban de sus hijos.
Describfan a seres con problemas. Ellos mismos
aceptaban el hecho de haber sido protagonistas
de infortunios, poseer desanimos, crispaciones,
decepciones, crisis. Algunos lloraban. Todos se
emocionaban. Yo, que me encontraba atrapado
por las vicisitudes de los encuentros y desen-
cuentro en la relacién con mi padre, me sentia un
privilegiado. Aquellas sesiones me permitian co-
nocer mis sentimientos hacia los padres diferen-
tes que no tuve. Imaginaba ser participe de to-
dasy cada una de aquellas relaciones hijo-padre,
reales, existentes en la sociedad, que yo no tuve.

Por aquella época, mi padre habia fallecido 10
afos antes —en 1987— y mi madre uno —1996-.
Aquellos padres me aportaron un nuevo senti-
miento: la sensacion aliviadora de verme admi-
tido en un espacio de encuentro distinto, desco-
nocido, plural, muy diverso, caracterizado por el
ambiente de acogida, de afecto, de respeto pro-
fundo, de amistad, impresionantes. Jamas me
habia sentido asi, anteriormente.

Aquellos hijos, padres y abuelos, eran distintos
en muchos aspectos, a los padres y abuelos que
yo tuve. Naci6é mi hijo, y la multi me aporté mu-
chas relaciones diferentes con los hijos. Me senti
incluido desde el primer dia en aquel grupo -la
multi—, como nunca me habia sucedido. El clima
de aceptacion hacia mi me conmocion6. Hubo un
antes y un después en mivida.
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Aquel afio 1997 yo creci en mis sentimientos,
en mis confusiones, en mis escuchas, en la per-
cepcion de mis problemas mas significativos: la
rivalidad con mis iguales, el rechazo hacia aque-
llos que me superaban en esta o aquella habi-
lidad, mi pasividad en la tarea de la escritura y
la lectura, mi inhibicidn en el trato interpersonal
a desarrollar con minima exigencia, mis dificul-
tades para un uso del lenguaje mas dulce y me-
nos apasionado, lo infundado de mis miedos a
lo desconocido. Yo venia de una constelacién
compleja familiar de mi familia de origen. Exceso
de dependencia de mi madre, enfrentamiento y
contradependencia de mi padre, rivalidad con mi
hermana, 3 aflos menos de edad que yo, herma-
na atrapada en un rechazo hacia mi desde la ado-
lescencia. Padre agresivo verbalmente. Madre
seductora verbalmente también. Todos, en aque-
lla familia de origen mia, nos encontrdbamos
atrapados en una red compleja de desencuen-
tros, luchas intestinas, cambios en las alianzas
motivados para el rechazo, la crisis, la discordia,
el desaire y la descalificacion. Siempre habia dos
bandos. Los hijos contra los padres. Los padres
contra los hijos. Hermano contra hermana. Her-
mana contra hermano. Esposo contra esposa.
Esposa contra esposo. Padre e hija contra madre
e hijo. Madre e hijo contra padre e hija. Madre e
hija contra padre e hijo. Padre e hijo contra ma-
dre e hija. Padre contra madre, hija e hijo. Madre,
hija e hijo contra padre. Madre contra padre, hija
e hijo. Padre, hija e hijo contra madre. Hija contra
padre, madre e hijo. Padre, madre e hijo contra
hija. Hijo contra padre, madre e hija. Padre, ma-
dre e hija contra hijo. Todos contra todos. Cada
miembro del grupo familiar en guerra contra si
mismo. 26 constelaciones vinculares muy com-
plejas atrapando a las personas de este reduci-
do grupo familiar. Era demasiado. También, es
cierto, coexistieron con ellas, otras 26 conste-
laciones vinculares promotoras, creadoras, sos-
tenedoras de vinculos constructivos, sanos, de
solidaridad, amistad, ayuda econdémica, apoyo
cultural, intercambio, conocimiento, acompafa-
miento, amor, fidelidad, lealtad, responsabilidad
intensas. No, no lo hicieron tan mal. Aquella ge-
neracion de padres con muy poquito hizo mucho
por sus hijos.

Para mi la multi supuso el cambio desde un mini-
grupo a un grupo grande. El ambiente de trabajo,
el respeto, el silencio, la afabilidad, la posibili-
dad de poder hablar de todo, lo noté. Lo sigo no-
tando. Es un suefio que en cada sesién hago rea-
lidad. Hablan, hablo, escuchamos todo tipo de
problemas interpersonales, compartiendo una
vision positiva y un esfuerzo mental dirigido al
cambio de los reclamos, los reproches, los recha-
zos, los significados de los sucesos familiares.
Un esfuerzo grupal para generar sentimientos de
familiaridad y producir pensamiento propio. Un
esfuerzo y compromiso personal en el sostén del
clima acogedor a todos los participantes.

Personalmente me siento muy agradecido a es-
tas personas, a sus presencias e intervenciones.
Sigo aprendiendo mucho de ellos. Les doy las
gracias. Me siento eternamente en deuda con la
multi. Yo intento aportar lo mejor de mi al desa-
rrollo y crecimiento de la multi.

7. Conclusiones

1. El clima emocional psicoterapéutico requiere
de un trabajo continuado por parte de los psi-
coterapeutas para su detallada construccién y
sostenimiento. No se hace solo.

2. Los psicoterapeutas conductores del Grupo
Multifamiliar conscientemente elaboran du-
rante la primera parte de la sesion el clima
emocional. Pare ello las reuniones de pregru-
po y postgrupo de cada sesién forman parte
del trabajo de clima.

3. Los pacientes hacen aportaciones enriquece-
doras en los espacios pre y post sesioén del
GMF.

4. El contexto de la institucién —Servicio extra-
hospitalario hospital de dia—facilita la asisten-
cia al GMF de los nuevos pacientes.

5. Nuestra manera de trabajar en salud mental,
psiquiatria y psicoterapia facilita a los psico-
terapeutas psicoanaliticos en formacion su
inclusién espontanea y voluntaria en la expe-
riencia de clima emocional del GMF.
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El libre albedrio y la responsabilidad:
implicaciones en el campo de la salud mental.

Free will and responsibility: implications in the mental health field.

Fernando Santander
Psiquiatra. Red de Salud Mental de Alava.

El 10 de junio de 2016, en el contexto de las VII
Jornadas de la Red de Salud Mental de Bizkaia,
realizamos una mesa-debate sobre las implica-
ciones en el campo de la salud mental del libre
albedrio y la responsabilidad. Los ponentes fue-
ron Xabier Etxeberria, catedratico emérito de
ética de la Universidad de Deusto y Pablo Malo,
psiquiatra de la RSMB. Publicamos aqui sus en-
jundiosas e interesantes contribuciones.

El concepto del libre albedrio es uno de los
grandes temas que ha preocupado a filésofos,
tedlogos y pensadores a lo largo de la historia.
Aunque yaenels.V (a.c.) Platon y Aristoteles re-
conocieron la voluntad humana como fundamen-
to de la responsabilidad, serd Agustin de Hipona
(s. IV) quien conceptualice el libre albedrio como
la libertad de eleccién o libertad de la voluntad
humana. Desde entonces ha sido un tema recu-
rrente en la teologia cristiana: écdmo conciliar el
libre albedrio del ser humano con la omniscien-
cia y omnipotencia divinas? Posteriormente tam-
bién se ocuparian del tema pensadores como
Descartes, Spinoza, Hume, Hobbes, Kant, Scho-
penhauer, Nietszche, Mill, Freud y otros muchos.

Desde la ciencia moderna, se ha planteado la
cuestion del determinismo como contrapuesto
al libre albedrio: si, segln las leyes universales
de la naturaleza, todo suceso es univocamen-
te determinado por sus antecedentes causales
¢coémo pensar que algunas de las elecciones de
los hombres puedan ser libres? Por otro lado,

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n? 56: 57-58.

desde la filosofia analitica anglosajona, inten-
tando acotar este complejo terreno, se plantea:
libre albedrio significa Gnicamente ausencia de
coaccion. El tema no esta agotado ni resuelto,
obviamente.

El libre albedrio, la libertad de decisién huma-
na, la responsabilidad... son cuestiones que
tienen capital importancia en nuestro quehacer
asistencial cotidiano. Desde el campo de la éti-
ca asistencial se considera la autonomia como
uno de sus cuatro principios de referencia (jun-
to con la beneficencia, la no-maleficencia y la
justicia-equidad). El reconocimiento de la capa-
cidad auténoma de gestién de uno mismo es lo
que fundamenta el consentimiento informado
y casi todas las cuestiones y problemas que se
plantean en la actual ética asistencial. Cabe aqui
recordar, esquematicamente, los criterios que
plantearon hace casi dos décadas Paul Appel-
baum y Thomas Grisso para valorar la capacidad
para tomar decisiones: comprension y aprecia-
cion global de aquello sobre lo que se ha de de-
cidir, manejo racional de la informacién y capaci-
dad de comunicar una decision (estable).

La ausencia o limitacién de esa autonomia serfan
los Gnicos puntos de apoyo para poner en entre-
dicho la capacidad de decisién sobre los propios
actos o los actos de otros.

La “libertad absoluta” del sujeto sobre sus actos
podria entrar en la categoria de mito al considerar
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que el ser humano puede aspirar a la libertad
omnisciente y omnipotente (pleno conocimiento,
plena capacidad) que es atribuida a los dioses.

Tras muchos de los estudios de la neurociencia
actual parece innegable que hemos de asumir
que los seres humanos tenemos una fragil y con-
dicionada libertad de decision (algo que ya fue
esbozado por Freud). Desde este presupuesto
podemos plantear que el libre albedrio, en esen-
cia, consiste en la capacidad de elegir, incluso
en oposicion con las propias preferencias (o
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deseos); écémo, si no, podriamos hablar de res-
ponsabilidad sobre los propios actos? o ¢desde
dénde podriamos plantear la legitimidad de las
intervenciones contra la voluntad (psiquicamen-
te afectada) del sujeto?

Tal vez sea que, en tanto seres sociales que so-
mos, sea una ilusién o no, no tenemos otra op-
cién que actuar como si existiese el libre albedrio.
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En modo alguno creo en el libre albedrio en sentido
filoséfico. Todo el mundo actda no solo bajo
compulsidn externa sino también de acuerdo a una
necesidad interna. Lo que Schopenhauer decia

“un hombre puede hacer lo que desee pero no puede
desear lo que quiera” ha sido para mi una verdadera
inspiracion desde mi juventud, un consuelo constante
frente a las dificultades de mi vida tanto como

la de los otros, ha sido una fuente incalculable

de tolerancia.

Albert Einstein

Antes de entrar en materia creo que conviene
hacer una minima justificacion de por qué este
milenario problema filosé6fico tiene interés para
la Psiquiatria. Existe un discurso ampliamente
aceptado, tanto en Psiquiatria como en el De-
recho, la que podemos considerar la hipétesis
por defecto, que plantea que los seres huma-
nos somos libres pero que en determinadas
circunstancias perdemos esa libertad (1). Las
enfermedades mentales, desde este enfoque,
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Resumen: En el articulo se argumenta que la creencia en que tenemos libre albedrio,
que la voluntad es libre, tiene muchos problemas cientificos y filoséficos y se detallan
algunos. También se sefiala que sostener esa creencia tiene una repercusién negativa
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son reconocidas como enfermedades de la liber-
tad, especialmente las psicosis porque ocurre en
ellas una distorsion de la realidad. Sin embargo,
este discurso ha sido fuertemente cuestiona-
do por los descubrimientos en neurociencia en
los dltimos afios (2,3) y también por poderosos
planteamientos filosoéficos (4,5).

En este articulo yo voy a defender que ni los pa-
cientes ni los terapeutas (psiquiatras o psicélo-
gos) somos libres y que nuestra creencia en el
libre albedrio influye en la forma en que entende-
mos y tratamos las enfermedades mentales. Mi
postura es que creer en el libre albedrio es err6-
neo y tiene inconvenientes sociales e individua-
lesy que no creer en el libre albedrio tendria ven-
tajas a nivel social y también en la concepcién y
tratamiento de las enfermedades mentales.

La definicién de libre albedrio que voy a usar
es la capacidad de poder hacer otra cosa (dado
un estado del mundo determinado). Se le llama
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en filosofia la definicién contrafactual. Para la
mayoria de autores, una voluntad libre implica
también: 1) que hablamos de un poder racional,
es decir que el sujeto usa la razén para valorar
un curso de accién y decide racionalmente. Si
alguien decide sin razones se supone que no es
una eleccién libre. Habitualmente, se acepta que
los animales no tienen libre albedrio porque no
son racionales; y 2) una voluntad libre implica
control, si las cosas ocurren por razones sobre
las que yo no tengo control, no son mis actos y
no se me pude pedir responsabilidad.

El libre albedrio estd muy unido a la responsabi-
lidad moral. De hecho existe otra definicién de
libre albedrio que dice que el libre albedrio es el
poder que tiene un agente moral por el que se
le puede considerar digno de alabanza o castigo,
es decir, responsable moral. Los sistemas judi-
ciales de todos los paises del mundo se basan en
la creencia en el libre albedrio, se considera que
la persona que ha actuado mal o ha cometido un
delito podia haber hecho otra cosa, y por lo tanto
es responsable de sus acciones

Antes de seguir, una matizacion, porque toda
definicién es imperfecta. Se ha discutido en
filosofia si realmente la posibilidad de poder
hacer otra cosa es necesaria para la existencia
del libre albedrio. En concreto, el fildsofo Harry
Frankfurt (6) ha presentado unos casos hipoté-
ticos a modo de experimento mental en los que
defiende que disponer de alternativas no es ne-
cesario para considerar que una persona tiene
libre albedrio y que es responsable. Estos casos
siguen el siguiente esquema: Un cientifico malo,
Jack, le ha puesto a una persona, Jones, un chip
en el cerebro de manera que cuando Jones va a
tomar una decisién, pongamos votar demécrata
o republicano, el chip puede detectar lo que va a
hacer. Entonces, si Jones quiere votar demdcrata
le deja continuar pero si quiere votar republicano
el chip cambia la accién de Jones y le haria votar
demécrata. En este escenario, supongamos que
Jones quiere realmente votar demdcrata. Aunque
no puede hacer otra cosa porque el chip no le
permitiria la otra alternativa, Frankfurt plantea
que Jones es responsable de su acto.

Estos ejemplos de Frankfurt son en realidad va-

riaciones de un ejemplo anterior de John Locke,
que es el caso del hombre en la habitacion. Loc-
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ke pone el ejemplo de un hombre que es sedado
y llevado a una habitacion. El hombre se despier-
ta y no sabe que la puerta de la habitacién esta
cerrada. A pesar de ello, el hombre desea con-
tinuar en la habitacién por sus propias razones.
Para Locke el hombre seria responsable de su
decision, aunque en realidad no podria haber he-
cho otra cosa. Lo que hace Frankfurt en sus ejem-
plos es pasar la limitacion o coercién situada en
el mundo exterior (la puerta cerrada) al mundo
interior (un chip en el cerebro).

Creo que las personas escépticas del libre albe-
drio podemos rebatir de una manera bastante
contundente estos ejemplos porque el problema
de la libertad es anterior a que la puerta esté
abierta o cerrada o el chip entre en acci6n o no.
Lo que tenemos que preguntarnos es por el ori-
gen de la decision inicial del hombre de quedar-
se en la habitacion o de votar demécrata. La in-
tuicion de los escépticos del libre albedrio es que
si seguimos la historia causal de esa decision de
estar en la habitacion siempre nos va a remitir a
causas de esa accion que no estan bajo el control
de la persona y por lo tanto esa decision (inde-
pendientemente de chips y puertas) no es libre.
Veremos esto a continuacion.

A pesar de que no voy a tratar el tema de una
manera filosofica, sino mas bien desde la feno-
menologia psicoldgica y psiquiatrica creo que
conviene resumir brevemente las principales
posiciones filoséficas ante el problema del libre
albedrio. El tema es muy complejo y hay casi
tantas posturas como filésofos, los tres grandes
grupos serian:

1. Libertarios: creen que las leyes del Universo
no son deterministas (no reconocen el deter-
minismo causal que implica que toda causa
tiene una causa previa y asi hasta el origen del
Universo) y que tenemos libre albedrio.

2. Compatibilistas: reconocen que el determinis-
mo causal es cierto (o puede serlo) pero creen
que el libre albedrio es compatible con un Uni-
verso donde las leyes son deterministas.

3. Escépticos del libre albedrio o incompatibilis-
tas duros [Pereboom (5)]: son los que creen
que no existe el libre albedrio. Consideran que
las leyes del universo son deterministas y que
el determinismo es incompatible con el libre
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albedrio. Tanto los libertarios como los escép-
ticos del libre albedrios son incompatibilistas,
es decir creen que determinismo vy libre albe-
drio no pueden existir a la vez. La diferencia es
que los libertarios creen que lo que no existe
es el determinismo mientras que los escépti-
cos del libre albedrio creen que lo que no exis-
te es el libre albedrio.

Segln encuestas, la mayoria de la gente de la
calle en todo el mundo piensa a) que nuestro
universo es indeterminista y b) que la responsa-
bilidad moral no es compatible con el determi-
nismo (7). Por el contrario, la postura mayoritaria
entre los fildsofos es el compatibilismo. Segiin
el estudio de Bourget y Chambers (8) el 59,1%
son compatibilistas, 13,7% libertarios, 12,2% no
creen en el libre albedrio y 14,9% quedarian en la
categoria “otros”.

Decia Borges que el futuro es un jardin de cami-
nos que se bifurcan. Esa es la intuicién que todos
tenemos, que en muchos puntos de nuestra vida
llegamos a bifurcaciones donde podemos elegir
un camino u otro, que reflexionamos vy, tras esa
reflexion, de una manera racional optamos. A
partir de este punto voy a intentar convencer al
lector de que esas bifurcaciones que vemos tan
claras son en realidad, ilusorias, que no existen
mas que en nuestra imaginacion, y que el hecho
de que podamos imaginar opciones no quiere
decir que realmente las tengamos a nuestro al-
cance. Sé que dicho asi el lector va a pensar que
mi objetivo es imposible y que estoy fuera de la
realidad pero espero que, si tiene la paciencia de
seguir conmigo, no llegue al final con la misma
certeza de que estoy equivocado de la que tiene
ahora. Por todas estas razones que ahora voy a
analizar creo que no es posible sostener la idea
de que la voluntad es libre. Al final plantearé los
inconvenientes de la creencia en el libre albedrio
para la sociedad y para la Psiquiatria.

1. Origen y control de nuestras acciones

“Las decisiones de la mente no son nada salvo deseos,
que varian segln varias disposiciones puntuales”.

“No hay en la mente un absoluto libre albedrio, pero
la mente es determinada por el desear esto o aquello,
por una causa determinada a su vez por otra causa,

y ésta a su vez por otra causa, y asi hasta el infinito.”

Baruch Spinoza

Los seres humanos no elegimos cosas tan impor-
tantes como nuestra inteligencia, nuestra orien-
tacion sexual, nuestros pensamientos, nuestros
deseos, nuestras creencias, nuestra personali-
dad, nuestra emociones (de quién nos enamo-
ramos, p.ej.), etc. Dado que a la hora de elegir
elegimos en base a nuestras creencias, deseos,
preferencias, caracter, etc., es evidente que no
se nos puede pedir responsabilidad por actuar
con facultades que no hemos elegido nosotros
y de las que no hemos tenido el control. Esto en
terminologia del filésofo Bernard Williams se
llama constitutive luck (9). Basicamente que no
somos responsables de ser lo que somos.

Quiero hacer hincapié en dos de las cosas que
he dicho que no elegimos porque son bastante
contrarias al sentido comun (el lector interesa-
do puede estudiar el tema en mas profundidad
en 4). Una de ellas es que no elegimos nuestros
deseos, nuestras preferencias, las cosas que
nos gustan. Cuando yo como cerezas porque me
gustan mas que las naranjas yo no he decidido
racionalmente que me gustaran las cerezas y no
las naranjas. Recordad que en la definicion de li-
bre albedrio he dicho que era un poder racional.
Yo no me encuentro en ninglin momento en una
bifurcacién en la que racionalmente elijo entre
gue me guste Honky tonk women o me guste La
Macarena. Hay una mdsica o una fruta que me
gusta y eso no es en ninglin momento una elec-
cién racional. De igual manera, yo no decido de
quién me enamoro. Para verlo mas claro fijaos en
que los nifios pequenos, de meses incluso, tie-
nen preferencias y les gusta mas una comida que
otra y no son todavia capaces de elegir racional-
mente. Lo mismo ocurre con los animales. Si le
doy a elegir a mi perra entre un trozo de carne
0 una manzana es claro que tiene preferencias.

Vamos ahora con algo mucho mas interesante: no
elegimos nuestras creencias. Imaginemos que yo
me enfrento por primera vez a la homeopatia, no
sé nada de ella y quiero saber qué es, en qué con-
siste, es decir, conocerla y por lo tanto forjarme
una creencia acerca de ella. Entonces me pongo
a leer y me voy enterando de que dice que si di-
luimos un supuesto medicamento va ganando
en potencia, que en cierto momento no queda ni
una molécula del producto original pero que el
agua tiene el recuerdo de la sustancia que estu-
vo en contacto con ella, etc. Dada mi naturaleza
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escéptica y mis conocimientos de medicina y de
fisica (tampoco muchos), automéaticamente se
va formando en mf la idea de que eso no tiene
ni pies de cabeza y que no hay un mecanismo
cientifico conocido que pueda sustentar las afir-
maciones de la homeopatia. Si lo que dice la ho-
meopatia es cierto se merecen varios premisos
Nobel, los de Medicina, Fisica y Quimica, por lo
menos. Entonces, si analizamos fenomenol6gi-
camente lo que ocurre en mi mente cuando estoy
formando una creencia acerca de la homeopatia
es que en ninglin momento se produce una bifur-
cacion en la que tengo dos opciones: 1) creer que
la homeopatia es un tratamiento con base cien-
tifica 2) creer que la homeopatia no es un trata-
miento con base cientifica, y que entonces con
mi voluntad libre elijo una u otra. En mi mente
sélo hay una posibilidad, yo s6lo puedo pensar
que la homeopatia no tiene base cientifica.

Cuando formo una creencia yo trato de encontrar
la verdad sobre el estado del mundo en ese mo-
mento. Lo que hago se parece mas a una percep-
cién que a otra cosa. Es como si veo que el cielo
es azul, yo no puedo elegir entre verlo azul o ver-
lo verde. Con la homeopatia me ocurre lo mismo:
yo no elijo entre creer que tiene base cientifica y
creer que no. Para mi el cielo es azul y la homeo-
patia no es mas que efecto placebo.

Pero esto que estoy comentando vale para to-
das las creencias. Si intento saber la verdad
acerca de la existencia de Dios vuelve a ocurrir
lo mismo. No tengo la opcion de creer en Dios
0 no creer y entonces decido, con mi voluntad
libre, que voy a creer. Y si hablamos de ser de
derechas o de izquierdas, o nacionalista o no-
nacionalista, etc., ocurre exactamente lo mismo.
Si el lector cree que no tengo razén y cree que él
s puede elegir sus creencias, le desafio a que
cambie sus creencias con su voluntad, a que eli-
ja otra cosa. Si por ejemplo es creyente, le de-
safio a que cambie sus creencias y se convierta
en ateo; o si es de izquierdas le desafio a que
cambie sus creencias y pase a tener las creen-
cias de la derecha... Sencillamente no se puede.
Bifurcaciones ilusorias.

Asi que estamos muy orgullosos de nuestra
ideas y vamos por ahi presumiendo de nuestras
creencias pero presumir de nuestras creencias
es como presumir de nuestra altura o del color
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de nuestros ojos y discriminar a los demas por
sus ideas tiene la misma légica que hacerlo por
el color de su piel o por su sexo, es decir, por algo
gue no estéa bajo su control.

Asi que resumo el punto principal de este apar-
tado: si mis acciones se deben a mi caracter, mo-
tivaciones, deseos, preferencias y creencias y yo
no he elegido nada de todo ello, écdmo puedo
decir que soy libre y responsable de mis actos?
Imaginaos que en vez de ser la naturaleza la que
me ha otorgado mi caracter, mi inteligencia, mis
creencias, etc., hubiera sido un cientifico loco
quien hubiera programado todas esas cosas,
como ocurre con los replicantes en la pelicula
Blade Runner. Programa todas esas facultades
en mi mente y me suelta en el mundo. Siyo actto
seglin una programacion sea artificial o natural
que yo no he elegido ése puede decir que soy
libre? A mi modo de ver, no. En cualquier caso,
creo que la respuesta que demos para esos an-
droides replicantes vale para nosotros.

2. La existencia del inconsciente

“Los Hombres se creen libres porque ellos

son conscientes de sus voluntades y deseos,
pero son ignorantes de las causas por las cuales
ellos son llevados al deseo y a la esperanza.”

Baruch Spinoza

Si nuestros actos se deben en una medida mayor
de la que creemos a razones que no conocemos,
a factores inconscientes que no controlamos,
esto mina las condiciones de racionalidad y de
control que forman parte del concepto de libre
albedrio. Sélo voy a dar un dato: se calcula que el
cerebro humano maneja 11 millones de bits de in-
formacion por segundo y que de esos 11 millones
s6lo 16-50 bits de informacién son conscientes.
Creo que el dato es lo suficientemente elocuen-
te. Hay toda una literatura en psicologifa sobre el
implicit bias y la que se llama situacional (10) en
la que se ve que por ejemplo los jueces dictan
condenas mas leves a personas guapas y a mu-
jeres o que no dan libertad condicional antes de
la comida y la dan en un 60 por ciento después
de comer, con el estdmago lleno (11). Los jueces
creen que estan decidiendo en base a los datos
del expediente pero esta influyendo un factor,
que ellos desconocen y no controlan, y estan
decidiendo influidos por esos factores incons-
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cientes. Hay miles de ejemplos de estos sesgos
y no abundaré en ellos, creo que mi punto esta
suficientemente argumentado.

3. La suerte. La hipétesis del mundo justo

La suerte es un factor del que nuestra cultura
no quiere hablar. Existe la llamada “hipdtesis
del mundo justo” (para una revision ver 12) que
plantea que el mundo es justo y que a la gente
buena le pasan cosas buenas y a la gente mala
le pasan cosas malas. Y que si te pasa algo malo
pues sera porque algo malo habras hecho. Es la
filosofia del “si quieres puedes”, de que todo el
mundo puede llegar a presidente de Estados Uni-
dos y de que si te esfuerzas triunfas, y si eres po-
bre es porque eres un vago. Evidentemente esto
es absolutamente falso. Es verdad que la gente
que triunfa se ha esforzado pero también lo es
que la mayoria de los que se esfuerzan, no triun-
fan. Pero no podemos dar ese mensaje a la gente
porque cundiria el panico. No podemos decir a la
gente que la pobreza se hereda, que tus ingresos
y riqueza dependeran del pais del mundo en el
que hayas nacido y de la clase social en la que
hayas nacido.

Hay estudios que demuestran que existe una
relacion entre ambientes pobres e inestables
y la delincuencia (13). La precariedad da lugar
a estrategias vitales cortoplacistas: conductas
antisociales, experiencias sexuales tempranas,
consumo de drogas, mas promiscuidad sexual y
menos inversidn parental, y mortalidad tempra-
na. La pobreza da lugar a impulsividad, falta de
autocontrol y delincuencia pero también a una
alteracién del desarrollo del cerebro y de sus
funciones cognitivas que algunos han estimado
equivalente a una pérdida de 13 puntos en el Co-
ciente Intelectual (14).

4. Auto-control

Puedo hacer lo que deseo: Si puedo, si lo deseo,

dar todo lo que tengo a los pobres y por lo tanto
hacerme pobre yo mismo — si lo deseo. Pero yo no
puedo desear esto, porque los motivos opuestos
tienen demasiado poder sobre mi para poder hacerlo.
Por otro lado, si tuviera un caracter distinto,

al extremo de que yo fuera un santo, podria desearlo.
Pero entonces no podria dejar de desearlo por lo que
tendria que hacerlo... tampoco como una bola

en una mesa de billar no se puede mover

antes de recibir un impacto, tampoco puede

un hombre levantarse de su silla antes de ser jalado
o impulsado por un motivo. Pero el pararse es tan
necesario e inevitable como el rodar de una bola
después del golpe. Y esperar que alguien haga algo
a lo que absolutamente ningin interés lo impulsa...
Es lo mismo que esperar que un trozo de madera

se mueva hacia mi sin ser jalado por una cuerda...

Schopenhauer

Quiero tocar este punto porque para muchos
autores (el eminente psicélogo Roy Baumeister,
por ejemplo, (15) libre albedrio es equivalente a
autocontrol o “fuerza de voluntad”. Los animales
actdan por instinto, hacen sus necesidades sin
ninguna reflexion, o sin tener en cuenta otras
consideraciones, pero nosotros no, nosotros
controlamos nuestros instintos. En mi opinién, lo
que llamamos auto-control es en realidad hetero-
control y es muy dudoso que implique libertad.
Cuando yo no hago algo que quiero hacery aplico
un veto (algunos llaman free wont a esta capaci-
dad de veto que supuestamente implica libertad)
nunca lo hago desde una voluntad libre sino que
lo hago por fuerzas y razones que actian sobre
esa libertad como contrapeso, inclindndola a
frenar una accién que queria realizar en primera
instancia. Por ejemplo, si no me como un trozo de
tarta de chocolate porque tengo miedo a engor-
dar y a que mi novia me deje o a que la gente se
ria de miy me llame gordo, no creo que a eso se
le pueda llamar libertad. Si no robo un reloj por
miedo a ir a la carcel o si no le robo 50 euros a
mi abuela por miedo a lo mal que me voy a sen-
tir luego y a los dolorosos sentimientos de culpa
gue me asaltaran, tampoco creo que eso sea la
actuacién de una voluntad no determinada por
nada. En estos casos la voluntad no es libre sino
que actlia por unas razones que muchas veces
son los intereses de los deméas mas que los mios.
Sin embargo, consideramos habitualmente que
mi verdadero yo es el que se pliega ante lo acep-
tado como “bueno o moral”. Un ejemplo: hace
calor y me gustaria ir al trabajo en pantalén corto
y chanclas. Pero como eso no esta aceptado voy
con traje y corbata. En teoria, estoy ejerciendo mi
autocontrol y mi voluntad libre. Segln mi visién
estoy siendo hetero-controlado por los intereses
del grupo y es muy dudoso llamar a eso libertad.

En moral siempre lo bueno es lo que beneficia al
grupo. Si existe la moral es porque somos criaturas
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sociales, no existe ninguna necesidad de moral
en seres no sociales porque no existe el dafio al
otro. La moral son, simplificando mucho, las nor-
mas de trafico para vivir en sociedad. Podriamos
decir que la moral es una aplicacién que el grupo
instala en nuestro polo prefrontal para que nos
sujetemos a los intereses del grupo y no trastor-
nemos la convivencia social. Los psicépatas se-
rian, segln esta visién, personas que no tienen
esta aplicacion instalada en su polo frontal. Voy
a poner para cerrar este apartado lo que le dice
un psicépata a Kevin Dutton, autor del libro The
Wisdom of Psycopaths (16). Dutton se dedicé a
entrevistar a psicopatas encarcelados y uno de
ellos le hace esta inquietante pregunta:

“No dejes que te engafie tu cerebro, Kev, con
todos esos exdmenes que no te dejan ver la
realidad. Solo hay una diferencia entre ti y yo:
Yo lo quiero y voy a por ello, ti lo quieres y no
vas a por ello. Estds asustado Kev, tienes mie-
do. Tienes miedo de todo, lo veo en tus ojos.
Miedo de las consecuencias. Miedo de que te
cojan. Miedo de lo que pensardn. Miedo de
lo que te hardn cuando vengan a llamar a tu
puerta. Tienes miedo de mi. Mirate. Tienes
razén, tu estds fuera y yo estoy aqui dentro.
Pero... iquién es libre, Kev? Libre de verdad,
quiero decir. (Tl o yo? Piensa en ello esta no-
che. éD6nde estan los barrotes de verdad Kev?
{ANT afuera? (sefala la ventana). (O aqui den-
tro?” (y se toca la sien)”

5. Dualismo

El cuadro que emerge del analisis cientifico
no es el de un cuerpo con una persona dentro,
sino el de un cuerpo que es una persona.

BF Skinner

Creer en el libre albedrio implica seguir mante-
niendo un dualismo, es seguir creyendo que hay
algo “espiritual” “mental”, etc., que esta al mar-
gen del cuerpo. Todo tiene causas previas pero si
creemos en el libre albedrio pensamos que hay
algo que no es afectado por genes, ambiente y
azar; algo que esta ahi “flotando” valorando todo
friay racionalmente y decidiendo al margen de la
historia causal previa que tienen los actos. Esto
es cientificamente imposible, la neurociencia no
ha encontrado ninglin hom(nculo en el cerebro,
ningln ndcleo que no esté conectado con todos
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los demas y que por lo tanto no se vea influido
por todas las causas previas.

6. Meseta moral, diferencias y limitaciones
psicolégicas

Creer que tenemos libre albedrio es juzgar a to-
das las personas por igual. Es creer que a partir
de cierta edad todos alcanzamos un grado de de-
sarrollo moral en el que somos iguales, es decir,
subimos a una meseta moral (es un concepto de
Bruce Waller, ver 17) donde todos tenemos las
misma capacidades de hacer lo moralmente co-
rrecto. La realidad es que no todos tenemos las
mismas capacidades y condiciones que sabemos
que influyen en la conducta moral como el auto-
control o “fuerza de voluntad”, control de impul-
sos, intensidad del deseo sexual, etc. Esto no se
hace en otras esferas de la vida. Si Ronaldo mete
50 goles o Usain Bolt corre los 100m en menos de
10" no pensamos que todos lo podemos hacer.
Pero si yo no robo me creo que alguien nacido
en una zona urbana degradada, hijo de unos pa-
dres traficantes y drogadictos, también puede no
robar.

Existen datos para pensar que existe un cerebro
moral o, por lo menos, que muchas cualidades
que tienen que ver con nuestra capacidad moral
(control de impulsos, disposicion al riesgo, gusto
por la novedad, fuerza de voluntad o capacidad
de esfuerzo, etc.) pueden variar de forma natural
y por lo tanto dar lugar a capacidades morales
que no son iguales en todas las personas. Esto
lo podemos demostrar en casos extremos. Es un
clasico el caso de Phineas Gage que tras sufrir un
accidente que afect6 a su polo prefrontal cambié
de ser una persona formal y cumplidora a ser un
informal incapaz de mantener un trabajo. Anto-
nio Damasio (18) ha estudiado casos de perso-
nas con tumores o accidentes cerebrovasculares
en la region ventromedial del polo prefrontal y se
puede apreciar en ellos que aunque la inteligen-
cia es normaly no se ve afectada, su conducta se
psicopatiza: juego patolégico, inconstancia en el
trabajo, violaciones de normas, incapacidad de
asumir sus responsabilidades como padres o ma-
ridos, la mayorfa se divorcian, pierden el trabajo,
etc. Si esto ocurre por alteraciones posteriores
al nacimiento es l6gico pensar que esas mismas
variaciones pueden venir implementadas de “fa-
brica” y que lo mismo que hay una variaciénen la
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altura también la hay en la capacidad de cumplir
las normas sociales.

7. La evolucion

Aunque nos resulte profundamente antipatico, la
teorfa de la evolucién nos dice que somos vehi-
culos disefiados por nuestros genes para hacer
copias de si mismos. El cerebro lo crean los ge-
nes para hacer copias de si mismos. El cerebro no
es libre, no es una tabla rasa y nacemos con una
serie de reglas, programas, y algoritmos imple-
mentados. No voy a extenderme porque el tema
es vastisimo pero voy a poner un ejemplo simple:
nosotros no elegimos querer vivir, la decisién de
querer vivir no es fruto de una decisién razona-
day libre. Existe el llamado sesgo optimista (19),
como todo ser vivo queremos vivir y eso no es
una decisién racional. Otro ejemplo: las chicas
quieren estar delgadas, aparentar juventud, una
cintura estrecha... Todo ello son signos de ferti-
lidad y es precisamente lo que atrae a los hom-
bres. Ellas diran que quieren estar delgadas por-
que se les ha ocurrido a ellas pero qué casualidad
que sea lo que los genes de una mujer necesitan
que haga esa mujer para hacer mas copias de si
mismos. Y a las chicas les gustan los chicos fuer-
tes, listos y guapos. Y esto también indica buenos
genes y un individuo del otro sexo con el que es
buena idea intercambiar genes porque tiene las
condiciones necesarias para que sus hijos so-
brevivan mejor y se reproduzcan.. De nuevo qué
casualidad que les guste lo que sus genes preci-
san... En todas las culturas el grupo més violento
de la poblacién son los hombres jévenes, nunca
las mujeres postmenopausicas... es decir, hay le-
yes biolégicas que determinan nuestros deseos
y las cosas que podemos incluso pensar o no
pensar. Somos marionetas manejadas por los ge-
nes (y por el ambiente, somos gentes y ambiente
pero no elegimos ninguno de los dos).

8. Lo Posible Adyacente

Td puedes hacer lo que siempre haces,
pero en alglin momento de tu vida s6lo podras
hacer una actividad definida, y no podras hacer
absolutamente nada que no sea esta actividad.

Schopenhauer

A mi modo de ver, si existiera el libre albedrio la
sociedad seria muy diferente. Por ejemplo, no

habria obesidad, no habria drogadictos, no ha-
bria jugadores patolégicos, ni personas que no
pueden dejar de fumar. La persona obesa usaria
su libre albedrio para hacer ejercicio y cuidar la
dieta y asi quedaria solucionado el problema de
su obesidad. Y lo mismo en muchos otros casos
y situaciones. Pero no es esto lo que vemos, lo
gue vemos es que en cada momento la gente no
puede querer otra cosa que lo que quiere y que,
como dice Schopenhauer, sélo hay una posibili-
dad a su alcance.

El fisico Stuart Kauffman ha puesto en circulacién
la idea de lo posible adyacente que ha sido espe-
cialmente aprovechada por Steven Johnson (20).
En cada momento, la biosfera, el Universo y cada
uno de nosotros, se expande hacia lo posible ad-
yacente. Un reptil no puede desarrollar alas de
golpe o en la Edad Media no era posible inventar
uniPhone. Todo debe seguir una evolucién: prime-
ro se descubre la electricidad, luego los transisto-
res, luego los ordenadores y luego el iPhone. Esto
explica el hecho de que muchos descubrimientos
se han realizado a la vez por diferentes personas,
los ejemplos son miles. La explicacion serfa que
ese descubrimiento ya estaba en el posible adya-
cente. La propia seleccién natural es un ejemplo.
Tanto Darwin como Wallace la descubrieron casi
a la vez y podemos estar seguros de que si no
hubieran sido ellos algtn otro cientifico la habria
descubierto, pero el mundo no se habria quedado
sin conocer la teorfa de la seleccién natural.

Los cambios en lavida de las personas siguen tam-
bién esta regla. Ocurren cuando son posibles, no
cuando quiere la voluntad. Voy a poner un ejem-
plo. El psicélogo Walter Mischel, autor del famoso
experimento del test de la golosina, era un empe-
dernido fumador que no consegufa dejar de fumar.
En los afos 50 se publicé el informe del Cirujano
General de USA confirmando la relacién entre el
tabaco y el cancer de pulmén, pero Mischel no
dej6 de fumar. Sin embargo, un dia que estaba de
visita en un hospital vio a un enfermo pintado de
verde al que iban a radiar por un cancer de pulmén
y el impacto de esta vision hizo que dejara de fu-
mar. ¢Dejo Mischel de fumar por un acto libre de
su voluntad? A mi modo de ver, desde luego que
no. Dejé de fumar por una razén que antes no se
habia presentado en su vida. Si todo dependiera
de una voluntad libre su voluntad podria haber
conseguido dejar de fumar 5 0 10 afios antes pero,
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segln el concepto de Kauffman, en aquel entonces
dejar de fumar no se encontraba en el posible ad-
yacente de Mischel. Creo que este es un concepto
que psicélogos y psiquiatras deberian entender y
aplicar en su practica. Seria muy importante co-
nocer si los cambios que queremos conseguir en
los pacientes estan o no en su posible adyacente
(desgraciadamente, no existe un método cientifico
para hacerlo). Empefiarnos en conseguir algo que
no esta al alcance de los pacientes sélo va a provo-
car frustracién y desesperanza.

A un nivel filoséfico el concepto de Posible Adya-
cente nos transmite una idea del Universo como un
todo, como un Gnico suceso. Creo que cuestiona el
concepto de causalidad como tal, la propia existen-
cia de causas y efectos. Entendido de esta mane-
ra, solo existe un dnico suceso en el Universo, el
propio Universo que se va “desplegando” y va cam-
biando y evolucionando. Nada es causa de nada.

9. Consecuencias negativas de la creencia
en el libre albedrio

Los del norte no debemos sentirnos demasiado
moralmente superiores a los esclavistas del sur
porque si estuviéramos situados donde ellos estan
actuariamos y sentiriamos como ellos; y si ellos
estuvieran situados como estamos nosotros actuarian
y sentirian como nosotros; y no debemos perder de
vista este hecho al tratar este asunto.

Abraham Lincoln

Una vez expuestas todas estas razones, creo
que la creencia en el libre albedrio es no sélo
errdnea sino perjudicial para la sociedad por
su asociacion con la hipétesis del mundo justo,
entre otras razones. Creer en el libre albedrio
ayuda a mantener el statu quo y a que las élites
sigan disfrutando de su privilegios. Seg(in esta
visién, la causa de los problemas y desigualda-
des son individuales, no sociales. Ayuda a que
las mayorias sean dominadas por las minorias,
encima con su beneplacito haciendo creer a los
mas desfavorecidos que ellos tienen la culpa de
su situacion. Una sociedad sin la creencia en el
libre albedrio seria mas solidaria y se esforzaria
mas en repartir la mala suerte y en no abandonar
a su suerte a los mas pobres y desfavorecidos,
tanto econémica como psicolégicamente.

No creer en el libre albedrio promoveria un senti-
do mayor de solidaridad, igualdad y empatia con
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los menos favorecidos asi como un sentido de gra-
titud por la posicion de uno en lavida. A la hora de
resolver los problemas y las diferencias partiria-
mos de una posicion totalmente diferente, mucho
mas tolerante y abierta de la que partimos ahora,
como vemos en la cita de Lincoln, conocido por
su determinismo. Los problemas derivados de un
choque de ideologias seguirian siendo muy difici-
les de resolver, pero seria un avance partir desde
otra vision del mundo totalmente diferente.

10. Consecuencias negativas de la creencia
en el libre albedrio en Psiquiatria

Algunas consecuencias derivadas de la creencia
en el libre albedrio que afectan al campo de la
Psiquiatria y Psicologia serian las siguientes:

1. Impide que se reconozcan las enfermedades
mentales como enfermedades. Si yo soy libre
puedo cambiar mi conducta, esforzarme, po-
ner de mi parte y salir de la depresion o de la
adiccion. Desde la vision de la creencia en el li-
bre albedrio estas situaciones no son enferme-
dades sino debilidades morales. Los enfermos
y familias no buscaran ayuda si no creen que
esto es una enfermedad

2. Aumenta el estigma de la enfermedad mental,
o de otras enfermedades en general. Ahora es-
tamos viendo el estigma de la obesidad: son
unos vagos y perezosos que no se esfuerzan
y se ponen morados a chocolate. Se lo mere-
ceny les vamos a cobrar mas en los aviones y
van a pagar una parte de la atencién sanitaria
porque ese gasto es evitable si cambian su
conductay es evidente que pueden cambiarla

3.Aumenta la culpa y la vergiienza de los en-
fermos mentales. Les hace sufrir doblemente:
por su enfermedad y por ser los causantes de
su enfermedad. Esto puede dificultar su aten-
cién y su bldsqueda de ayuda también.

4. Entorpece la relacion médico-enfermo: Si
creemos en el libre albedrio es mas facil que
juzguemos a los pacientes, y que les juzgue-
mos negativamente por sus conductas inade-
cuadas y por no corregirlas. No creer en el li-
bre albedrio ayudaria a aceptar al paciente, a
darnos cuenta de que esta haciendo todo lo
que puede hacer. Se sentiria mas escuchado y
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atendido. Veriamos sus limitaciones psicolo-
gicas, que normalmente no se ven y esto dis-
minuiria el sufrimiento de los pacientes.

11. Conclusiones

Toda la teoria esta en contra del libre albedrio;
toda la experiencia a favor.

Samuel Johnson

Creo que el debate acerca de la existencia o no
del libre albedrio sigue sin resolverse porque
diferentes sistemas psicolégicos dan diferentes
respuestas al mismo problema; chocan dos in-
tuiciones profundas e incompatibles de la mente
humana. Escojamos la respuesta que escojamos
una mitad de nosotros no queda satisfecha, por
lo que basicamente el dilema no tiene solucién.
Una parte l6gica, abstracta o “fria” nos dice que
todo efecto tiene causas previas y que el univer-
so es determinista, pero cuando hay un dafio y
alguien comete un asesinato, por ejemplo, el
sistema “caliente” se dispara y nos dice que el
sujeto es responsable y se merece el castigo.

Estos sistemas psicoldgicos tienen su origen
en la seleccidon natural y es l6gico pensar que la
creencia en el libre albedrio es adaptativa para el
ser humano y esta cableada por tanto en nuestra

Contacto

mente. Tenemos unos instintos retributivos que
nos llevan a castigar las acciones que causan
un dafo; estas acciones despiertan en nosotros
unas “emociones reactivas”, como las llamaba el
filosofo P. F. Strawson (21) como la iray el deseo
de castigo y de reparacion, y en estas emociones
podemos trazar el origen de nuestra creencia en
el libre albedrio. En este sentido es significativo
que atribuyamos mas libre albedrio a las accio-
nes malas que a las buenas (22), algo que de-
muestra también el llamado efecto Knobe (23).

A pesar de ello, creo que la pérdida de creencia
en el libre albedrio es la proxima frontera en la
evolucién moral humana. Las neurociencias la
estan poniendo en cuestion y este cambio en la
forma de pensar ya estda empezando a tener re-
percusiones en el sistema legal y en la aplicacion
de la justicia. Cambiar la creencia en el libre albe-
drio supone una reestructuracién de la sociedad
en muchos sentidos y es de esperar que las resis-
tencias van a ser muy fuertes. También se decia
que si dejabamos de creer en Dios no existiria la
moral y nos comeriamos los unos a los otros. Ve-
mos que esta profecia no se ha cumplido. Pode-
mos construir un mundo sin la creencia en el libre
albedrio, un mundo mejor y mas habitable para
todos, y en especial para los enfermos mentales.

Pablo Malo Ocejo ® pablo.maloocejo@osakidetza.eus
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Neurociencia, libertad, salud mental.

Neuroscience, freedom, mental health.

Xabier Etxeberria Mauleon

Catedratico Emérito de Etica. Centro de Etica Aplicada de la Universidad de Deusto.

Resumen: El debate en torno a la existencia o no de la libertad es una constante en
filosoffa. Cuando el saber cientifico se consolid6 en la forma en que hoy lo conocemos,
entrd a participar en él. Hoy es especialmente relevante para esta cuestion su expresion
como saber neurocientifico. Es el que, desde la filosofia, se tiene presente aqui, al
abordarse esta problematica. En concreto, se sitla la argumentacién en lo que se conoce
como “neurociencia de la ética”, en la que se persigue descubrir las bases neuronales
de la conducta humana que calificamos como “moral”. Y dentro de ella, se debate su
interpretaciéon determinista a la hora de abordar la fundamentacion cerebral de esa
conducta y la definicién de sus leyes “morales”. Se concluye la reflexién proyectando el
resultado de la misma sobre el ambito de la atencién a la salud mental.*

Palabras clave: Neurociencia, neurodeterminismo, libertad moral, salud mental.

Abstract: NEUROSCIENCE, FREEDOM, MENTAL HEALTH. The debate about the existence
of freedom is a constant in philosophy. When scientific knowledge was consolidated
as we know it today, it was introduced in it. Today, its expression as neuroscience is
especially relevant to this issue. It is this expression which is taken into consideration
here, from the philosophical perspective, to address this problem. Specifically, the
analysis is placed in the field known as “neuroscience of ethics”. Such field seeks to
discover the neural basis of human behavior which we describe as “moral”. Within it,
its deterministic interpretation when addressing the cerebral basis of such conduct and
the definition of “moral” laws are debated. This reflection is concluded projecting the
outcome of it on the field of mental health care.

Key words: neuroscience, neurodeterminism, moral freedom, mental health.

1. El neurodeterminismo

Aungue no todos los defensores del neurodeter-
minismo lo expresan de la misma forma, podria
ser definido asi: el comportamiento de las perso-
nas es siempre el resultado causal necesario de
un procesamiento cerebral sometido a leyes de

la naturaleza, en el que se sintetizan causalida-
des de origen mudiltiple, internas y externas a la
persona, asi como el curso evolutivo que, entre
otras cosas, ha generado el cerebro que procesa.

La tesis estaria avalada por los experimentos de
Libet y posteriores. Muestran, se indica, que los

* Texto algo ampliado de la intervencién del autor en la mesa de debate “El libre albedrio y la responsabilidad: implicaciones en el
ambito de la salud mental”, dentro de las VIl Jornadas de la Red de Salud Mental de Bizkaia, Bilbao, 9 y 10 de junio de 2016.

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n® 56: 69-79.
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potenciales cerebrales se adelantan a la decision
consciente del agente, aunque sea en milisegun-
dos. Esto es, que es el cerebro el que determina
lo que vamos a hacer (prepara el movimiento de
la mano antes de que seamos conscientes de
decidirlo), aunque, como lo ignoramos, creemos
que es nuestra decisién consciente la que causa
la accién. Pero se trata de una ilusion, pues es el
proceso cerebral, sobre el que no tenemos con-
trol, el que ha determinado la consciencia. Por
tanto, no existe capacidad de decidir libremente
nuestros actos. En palabras de Smith: “en alg(n
punto, las cosas que estan predeterminadas
neurolégicamente son aceptadas y asumidas
como propias por la conciencia”. (1)

Algunos se expresan como deterministas con-
tundentes y otros probabilisticos: dados los da-
tos experimentales de que disponemos tenemos
que concluir, con bases sélidas, en la tesis de la
ilusién de la libertad, aunque no haya que des-
echar la posibilidad de que nuevos experimentos
apuntaran a que existe. En cualquier caso, la di-
lucidacién sobre si hay o no libertad correspon-
deria a la neurociencia y los saberes anexos a
ella, no a la filosofia.

2. Implicaciones del neurodeterminismo

Una implicacién clave de este determinismo -y
de todos— es que la clasica distincién de la filo-
sofia moral entre el “es” y el “debe”, dado que
presupone la libertad, desaparece. En el fondo,
todo son hechos. Propiamente, ya no hay leyes
morales que regulen algunos de estos hechos
—acciones humanas—. Aunque se hable de c6di-
gos de conducta seleccionados en la evolucion y
asentados en nuestro cerebro —se mencionaran
mas adelante—, si se interpretan determinista-
mente, son meras leyes bioldgicas a las que no
se les puede llamar éticas.

Esto tiene unas consecuencias fortisimas de
las que debemos ser conscientes. Cuando cae
la libertad, cae la intencionalidad, la teleologia,
la valoracién de los actos, la exhortacion y el
mandato, la culpabilidad y el arrepentimiento,
la incriminacién —y por tanto, la distinciéon moral
entre victimas y victimarios en sentido moral-,
etc. Ser determinista coherente pide una revolu-
cién en el lenguaje, del que habria que desterrar
todas estas referencias.
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Pero no cae solo el lenguaje. Caen, conjuntamen-
te con la ética, las instituciones que se sustentan
en lo que ese lenguaje significa. Por supuesto,
el Derecho, en especial el penal, pero también
la politica con intencionalidad transformadora,
la religién que va mas alla de la contemplacion
de lo que es, incluyo la sanidad o la educacién
guiadas por esa misma intencién de mejora,
etc. Igualmente, se trastoca el modo como en-
tendemos muchas de nuestras relaciones inter-
humanas, como las afectivas o las de cuidado.
Decisivamente, caen los derechos humanos y su
enraizamiento en la dignidad universal. Todo ello
deja de tener sentido, fundamentado como esta
en una libertad que pasa a ser considerada como
ilusoria.

Cae también la responsabilidad, en cuanto que
desaparece la imputabilidad. La que antecede a
nuestras acciones y la que sigue a ellas. La res-
ponsabilidad ante nosotros mismos y ante los
otros. La responsabilidad por la accién en siy por
sus consecuencias. Pues de lo que es necesaria-
mente no cabe dar cuenta. Lo (nico que queda
es la respuesta necesaria al estimulo causal.

3. ¢Mantener la ilusion de libertad?

En principio, la coherencia determinista pediria,
tras la lucidez encontrada, actuar en consecuen-
cia, transformar lenguaje, instituciones y rela-
ciones, no como acto de libertad, sino como con-
secuencia necesaria de la lucidez. En cuestiones
puntuales asi lo proponen quienes niegan la li-
bertad. Pero no percibo que entre ellos haya una
propuesta firme y sisteméatica de cambio global.
¢Por qué? Podria decirse que se debe a que ello
parece remitir a una intencionalidad que presu-
pone libertad, lo que seria contradictorio. Pero
la razén de fondo méas efectiva es que tal hori-
zonte tiende a asustar. Este parece ser el motivo
de que neurocientificos como Rubia, quien se
apoya en el filésofo Smilansky, propongan con-
servar la ilusién de la libertad, pues nos ayuda
a mantener “aspectos cruciales de nuestra rea-
lidad moral y personal”. Habrfa que conservarla
como una “ficcién Gtil” para el orden y cohesion
de la sociedad, pero “sin creernos nuestros pro-
pios engafios”. (2)

El autor parece ignorar que una ilusién funcio-
na como si no fuera ilusién solo cuando se des-
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conoce que lo es. {Se trataria de que solo las
élites fueran conscientes de la ilusion? Pero,
ademas, écomo probar que defender que sea
mantenida no es un acto de decisién libre sino
solo un acto necesario que “parece libre”, in-
cluso para el sujeto que no cree en la libertad?
¢Como entender que la consciencia de ilusién
no sea una causa que genere consecuencias
necesarias de transformacion del lenguaje y de
la realidad?

¢0 podria decirse, con otra perspectiva, que los
humanos hemos experimentado una extrafa
evolucién, en la que el lenguaje, la consciencia,
la limitada programacién fija de nuestras res-
puestas a los estimulos, provocan primero la ilu-
sion de la libertad, alientan luego la conciencia
de esa ilusién, pero, a continuacién, empujan
a que se mantenga como si no lo fuera? {Que,
parafraseando a Sartre aunque en contextos de
significacion muy diferentes, estariamos conde-
nados a sentirnos libres y a considerar forzada-
mente nuestra conducta como si lo fuéramos?
Extrafio determinismo este, que pide a la vez
defenderlo y actuar “etsi non daretur”, como si
no existiera.

4. Una mirada a clasicos de la filosofia

La neurociencia que da razén de si misma tiende
a enfrentarse al dualismo cartesiano de mente y
cuerpo, pensamiento y extension, en interaccion
problematica; v, si es determinista, a citar en su
favor a Spinoza. Esto es, los dos grandes raciona-
listas estan en su punto de mira.

Descartes no es solo dualista. Es nitido defen-
sor de la libertad. La duda metédica con la que
comienza su propuesta filos6fica es un acto de
libertad, la presupone. La libertad es para él una
idea innata, evidente: merecemos alabanza o
inculpacién porque somos duefios de nuestras
acciones. Que de hecho alabemos e inculpemos
lo pone de manifiesto.

Para Spinoza, en cambio, el todo —Deus sive na-
tura—es una sustancia infinita que se expresa en
modificaciones de manera necesaria, es decir,
que es causa inmanente de todas ellas en cade-
nas finitas de causalidad, subyaciendo a ellas.
(3) Se trata de un sistema tnico que puede ser
concebido bajo el atributo del pensamiento o de

la extensién, en una unificacién que también se
da en el hombre. En concreto, la mente humana
es la idea del cuerpo, es decir, hay una depen-
dencia fisica de la primera, tesis, por cierto, que
puede avalar una investigacion cientifica de ella
a la manera de la neurociencia, aunque Spinoza
la plantee en el marco de una metafisica espe-
culativa, como fruto de una deduccién légica a
priori.

Como se ve, se trata de una metafisica contun-
dentemente determinista. No existe causa final
en la realidad, solo causa eficiente (con lo que,
por cierto, y de nuevo, todo podria caer bajo la
investigacion cientifica). No hay imperfecciones
ni males en la naturaleza; los percibimos asi
porque el alcance de nuestra visién de ella es
muy limitado. Del mismo modo, si los humanos
nos creemos libres es porque desconocemos las
causas eficientes que nos impulsan a querer y
desear. Es decir, la libertad es fruto de la igno-
rancia (4).

A pesar de lo cual, sorprendentemente, Spinoza
nos propone una ética, nos exhorta a un cami-
no moral, a avanzar desde las emociones pasi-
vas, que son ideas inadecuadas (por ejemplo, el
odio) a las emociones activas, las que emergen
de la mente (cuando comprendo que aquel a
quien odio obré por necesidad, ceso de odiarle
porque es una emocion irracional; esto es, todos
los hombres somos excusables de todo). Cuando
comprendo la determinacién general y lo subya-
cente a las emociones pasivas, me libero de la
servidumbre de estas.

Como se ve, hay aqui una gran afinidad con la
propuesta estoica de la apatheia, de la acogida
serena de lo que es y acontece por necesidad. En
ambos casos se nos invita a una modalidad de
aceptacion de la determinacion que, en si, pide
un ejercicio de la libertad, pues supone un es-
fuerzo a favor de un progreso intelectual que es
visto como progreso moral. Se proclama asf un
determinismo absoluto que acaba teniendo una
grieta, aparentemente pequena pero muy signifi-
cativa, pues tal determinismo se quiebra cuando
le surgen fisuras. Una nueva muestra, ahadida
a las consideraciones anteriores, de la enorme
dificultad de sostener coherentemente el deter-
minismo en el ambito de la accién humana, de
la praxis.
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5. A favor de una fragil y condicionada
libertad moral

Defender la libertad no significa negar dinami-
cas de causalidad presentes en el ser humano.
Muchas de nuestras acciones se rigen por ellas.
Significa solo defender que hay un espacio en el
que prevalece la iniciativa libre del sujeto. Aun-
que se trate de un espacio limitado y de una ini-
ciativa fragil. De una libertad condicionada por
factores fisicos, bioldgicos, psiquicos y sociales.
Implicando sentimientos y razones conscientes
que no excluyen supuestos inconscientes. Con la
posibilidad de ser bloqueada por avatares y por
poderes humanos externos y de ser herida por
trastornos internos, “mentales”.

Evidentemente, resulta facil combatir la exis-
tencia de una libertad que regula autosuficien-
temente el conjunto de nuestras acciones. Es lo
que hace Rubia -y lo que parece presupuso Spi-
noza- cuando dice: “Pensemos lo que significa-
ria tener libertad. Necesitariamos ser conscien-
tes de todos los factores que determinan nues-
tros pensamientos y acciones y tener un control
absoluto sobre ellos”(5). Me distancio de su
afirmacion no tanto porque defiendo la libertad,
sino porque no comparto esa nocidn de libertad.

El determinista reconoce que su tesis es contra-
intuitiva: nos experimentamos libres. Es lo que
hace espontaneamente dificil, subraya, que re-
conozcamos como ilusién una libertad asi sen-
tida. Su expectativa esta en que sea la evidencia
cientifica la que nos abra los ojos. Ahora bien,
antes de entrar a considerar esta dltima cues-
tién, se imponen dos observaciones sobre la
premisa de arranque: en primer lugar, las intui-
ciones de libertad del comin de los mortales no
son intuiciones de libertad omnimoda, sino fra-
gil, limitada y condicionada; y en segundo lugar,
hay que reconocer que son confusas, por lo que
es muy conveniente una reflexién filoséfica que
las clarifique y discierna.

La filosoffa esté haciendo esta tarea y tiene un
método para ella, el método fenomenoldgico,
que pretende describir con todo rigor las vi-
vencias de la conciencia; mejorado, desde mi
punto de vista, cuando avanza hacia el método
hermenéutico, interpretativo de producciones
culturales —simbolicas, metaféricas, narrativas,
especialmente, en este tema, en torno a la ex-
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periencia del mal- prefiadas de sentido, en este
caso, en relacién con la libertad. Considero es-
pecialmente rica en este ambito la presentacién
que hace Ricoeur de nuestra libertad encarnada,
en la que el cuerpo es mediador de la conciencia
intencional y a la vez generador de limites, en la
que se imbrican lo voluntario y lo involuntario, el
obrar y el consentir, la falibilidad y la perfectibi-
lidad, lo arqueolégico y lo teleolégico del deseo
—teniendo aqui como contraste a Freud-, la con-
ciencia del mal que ponemos con nuestra liber-
tad, junto con la del mal que nos tienta y arrastra
y con la del mal que nos desborda. Al percibirnos
en esta complejidad, que aqui no puedo entrar
ni siquiera a sintetizar, afirmamos nuestro libre
arbitrio, pero, paradéjicamente, tensionado con
lo que sentimos como siervo arbitrio.(6)

El determinista neuroldgico tiene que hacerse
cargo de que su tesis implica negar una libertad
no absoluta sino concebible en términos como
estos, la que hace que alla donde él describe una
elecciéon supuestamente libre como “determi-
nada”, el defensor habitual de la libertad la lea
como “eleccion condicionada”.(7) Debiendo afia-
dirse, ademas, que no esta condicionada solo la
eleccion; lo estd su puesta en practica: puedo
elegir algo que luego factores externos me impi-
den coactivamente realizar, o que factores inter-
nos me dificultan llevar a cabo.

6. Sobre la nocion de libertad moral

Si los experimentos neurocientificos sobre la li-
bertad deben tener presente la fragilidad y com-
plejidad fenomenolégica de ella, deben tener
igualmente presente su naturaleza. Mas alla de
la concepcién de libertad que tengan sus impul-
sores, la que facticamente estd presupuesta en
ellos no puede ser considerada libertad moral:
se limita a la posibilidad de eleccion entre dos
alternativas simples sin carga ética y sin que se
precise una argumentacion que, sintetizando
razones y sentimientos, cupiera considerarse
moral. Se asemeja, en ese sentido, a la arbitra-
riedad del deseo. La que, por ejemplo, esta pre-
sente en un nifio de tres afios cuando, sin haber
desarrollado aln su capacidad de autonomia,
expresa sus preferencias alimentarias. Murillo y
Giménez-Amaya observan oportunamente que
se acaba considerando libres a los “impulsos
conscientes de llevar a cabo una accién” (como
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pulsar el bot6n izquierdo o el derecho), contexto
en el que es normal que “el espacio de motiva-
cion lo ocupen las urgencias pulsionales”.(8)

La libertad moral en ejercicio no es la mera
complejizacion de tal modalidad de eleccidn. Es
otra cosa. Es libertad que decide argumentando
moralmente y con disposicién a ejecutar lo de-
cidido, cuestionando la espontaneidad de los
deseos, entre posibilidades que no son indife-
rentes respecto al bien y al mal, sintiéndose por
€s0 no solo autora primaria sino también respon-
sable de la iniciativa a que avoca la eleccién. En
concreto, quien se considera asf libre: a) decide,
a través de criterios morales argumentados y
contextualizados en las situaciones, una accién
u omisién; b) decide también, atento al cono-
cimiento de si mismo y de sus circunstancias,
modos de desarrollo de su caracter moral, a los
que llamamos virtudes; ¢) enmarca decisiones
puntuales en planes o proyectos de vida globa-
les —su supradecisién— llamados a guiarse por
la autenticidad. Y en todas estas decisiones -y
sus correspondientes deliberaciones- entran en
juego referencias memoriales y disposicionales,
unas conscientes y otras inconscientes, que si a
veces pueden condicionar y limitar la decision,
en otras ocasiones en las que concentran el poso
de decisiones pasadas, la potencian claramente.

Los experimentos realizados, con los que se pre-
tende demostrar el determinismo de la volun-
tad, no se confrontan con nada de esto. Podria
aducirse que hay que comenzar por lo sencillo.
Vale. Pero de eso sencillo no se pueden extraer
conclusiones que engloben a lo complejo. Podria
contraobjetarse sefialando que si se es determi-
nista en lo sencillo se serad en lo complejo. Pero
lo complejo no es la complicacién de lo sencillo,
sino, como he adelantado, otra cosa.

7. A favor de la libertad moral neuro-genética
y culturalmente enraizada

El determinista que afirma que lo es porque no
existe ninguna comprobacién empirica de la exis-
tencia de la libertad presupone: a) que no hay
mas conocimiento cierto que el cientifico experi-
mental; b) que es viable una comprobacién em-
pirica de su inexistencia. Pero el primer supuesto
no puede probarse desde el saber empirico: des-
de él no cabe decidir si mas alla de lo que él al-

canza hay algo o no hay nada y si es o no cognos-
cible por otras vias; es agnoéstico a este respecto.
En cuanto al segundo supuesto, el determinista
piensa que ya se ha demostrado la inexistencia
de la libertad, o que se esta en vias de hacerlo.
Pero es muy discutible que pueda hacerse una
demostracion cientifica, tanto del determinismo
como del indeterminismo de la libertad. Libet
dice que ambos son “creencias especulativas”.
(9) Por mi parte me adhiero a la tesis de que nin-
guno esta sujeto a la demostracion racional cien-
tifica o tedrica, pero que hay ademas una razo-
nabilidad prdctica desde la que se puede afirmar,
seglin su modo de saber, la libertad. Con ello, me
alineo con lo basico del enfoque kantiano, aun-
que no con todo lo que se incluye en él.

Asumamos, nos dice Kant, que la libertad es in-
demostrable desde el uso teérico de la razén,
pero abordémosla desde su uso en la praxis
humana. Constatamos entonces que, ante el fac-
tum de que la ley moral se nos muestra nitida-
mente pensada en el seno de nuestra razén prac-
tica, tenemos que postular que la libertad queda
contundentemente afirmada para esa misma
razén (no para la razon tedrica), como condicién
de posibilidad de la moralidad. Dicho con sus pa-
labras: “la libertad es sin duda la ratio essendi
de la ley moral, pero la ley moral es la ratio cog-
noscendi de la libertad.[...] si no hubiera libertad
alguna, no podria de ningin modo encontrarse
la ley moral en nosotros”.(10) Ahado por mi parte
que de esta consideracién no tiene por qué deri-
varse necesariamente, como ocurre en Kant, que
la libertad postulada es una libertad absoluta, en
el sentido de que tiene que desligarse en su ejer-
cicio deinclinaciones, deseos y contextos. Habra
que reconocer, por el contrario, que se trata de
una libertad ligada a ellos.

A esta razén a favor de la libertad hay que afa-
dirle la aportada por la fenomenologia ajustada
de la vivencia subjetiva de libertad, a la que an-
tes hice referencia, que nos muestra a su vez sus
modalidades y limites. E, igualmente, la expe-
riencia intersubjetiva de libertad, en la que nos
percibimos capaces de discernir entre relaciones
moralmente correctas e incorrectas, relaciones
libres y opresoras, responsables y no responsa-
bles; aunque en ocasiones haya espacios de am-
bigiiedad, que los catalogamos asi precisamente
en referencia a la libertad.
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La articulacién de todo ello, pienso, permite de-
fender una consistente razonabilidad prdctica de
la existencia de la libertad. O si se quiere, formu-
lado en un lenguaje mas préximo para la razén
cientifica, ofrece claramente una mayor razona-
bilidad y plausibilidad para la tesis de la libertad
fragil que para la del determinismo.

Matizando lo antes dicho, la ciencia no tiene por
qué ser totalmente ajena a esta afirmacion de la
libertad. ¢Por qué no pensar que la especie hu-
mana se encuentra en condiciones de proponer-
se fines y de tomar decisiones desde su voluntad
libre, precisamente como resultado de su proce-
so evolutivo genético y neuronal cientificamente
descriptible, que le ha aportado aptitudes lin-
giiisticas, asi como una racionalidad deliberativa
imbricada complejamente con las emociones? Es
lo que considera Joaquin Gil (11) que puede con-
cluirse a partir del planteamiento del darwinista
Dawkins. La ciencia de la evolucién no demos-
traria la libertad, pero mostraria que existen sus
condiciones biolégicas de posibilidad, las que,
conjuntamente con los contextos culturales, la
hacen a la vez viable y limitada, ademas de en-
carnada y enraizada.

8. Aportaciones de la neurociencia
a la libertad moral postulada

Hasta ahora, he avanzado las siguientes argu-
mentaciones contra la tesis determinista: 1) la
enorme dificultad, cuando no imposibilidad,
que tiene de sostenerse coherentemente en el
ambito de la accién humana; 2) que lo que ex-
plica en clave de determinacion, se deja explicar
mejor en clave de condicionamiento;(12) 3) que
presupone un prejuicio cientifista respecto a
los limites y modos de conocimiento y se cierra
al conocimiento de la razon practica; 4) que los
experimentos neuropsicolégicos que pretenden
probarla abordan una situacién dilemética arti-
ficial y muy simple, que no cabe extrapolar au-
tomaticamente a la gran complejidad de lo que
consideramos libertad moral.

Hay, ademas, objeciones directamente ligadas a
la metodologia de los experimentos, que no sé
valorar en su justeza, por lo que me inhibo de
hacerlo. Pero si quiero subrayar una observacion
clave respecto al famoso y basico dato de que,
en ellos, los potenciales cerebrales se adelanten
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a la decision consciente. En principio, se sefiala
que el que en ellos se alerte a los sujetos en vis-
tas a la actividad de mover el brazo, no hace ex-
trafo que el potencial cerebral de disposicion se
ponga en marcha antes de la decisién consciente
de moverlo. Pero, yendo al fondo de la cuestion,
Maria Vazquez observa, creo que oportunamen-
te, que “si afirmamos que el sustrato biol6gico
de la mente es el cerebro, necesariamente se
tiene que cumplir que todo proceso mental sea
precedido de una actividad neuronal concreta.
[..] Lo verdaderamente sorprendente, con los
conocimientos cientificos actuales, seria que se
demostrara conciencia previa a los procesos bio-
légicos que la posibilitan. Lo que muestran los
experimentos de Libet y Haynes (y muchos otros)
es que en la toma de decisiones participan pro-
cesos inconscientes, que resultan esenciales, lo
que no niega la posibilidad de un control cons-
ciente”.(13)

Dicho todo esto, debe afiadirse que, desde la te-
sis de la libertad, la neurociencia no solo no debe
ser rechazada, sino que tiene que ser conside-
rada como fuente de aportaciones relevantes.
Evidentemente, si es interpretada de modo no
determinista, algo que no solo hacen filésofos
(entre los cuales también hay deterministas)(14)
sino cientificos (entre los cuales también hay no
deterministas)(15).

En esta interpretacion se parte del supuesto
de que el cerebro es necesario para realizar las
dinamicas de la moralidad, que hay bases neu-
ronales de las emociones, pensamientos y con-
ductas humanas que es positivo conocer. Son
condicién necesaria de la libertad, pero no con-
dicién suficiente-causante (sustitutoria). En ese
sentido, por un lado la posibilitan y por otro la
condicionan. Participan a su modo en las deci-
siones, pero no las toman. Es, por eso, muy posi-
tivo que la neurociencia siga investigando cémo
interviene el cerebro en la toma de decisiones
morales libres, avanzando respecto a los timidos
pasos que ha dado hasta ahora.

La “neurociencia de la ética” no solo esta es-
tudiando los procesos de toma de decisiones.
También trata de encontrar cddigos de conducta,
potencialmente universales, basados en el fun-
cionamiento del cerebro humano. Se han encon-
trado tendencias conductuales que ya sabiamos,
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como la de que al dar una respuesta “moral”, nos
influye mas la situacion de la gente cercana; o
la de que tenemos la capacidad de “reciprocar”,
de saltarnos la tendencia de amparar a los proxi-
mos, a los “nuestros”, para amparar a otros, si
hay expectativas de reciprocidad. Serian meca-
nismos surgidos a través de la evolucién con fi-
nes adaptativos y de supervivencia.

Pues bien, hallazgos como estos pueden tener
dos lecturas. La primera es que se trata de ver-
daderos cddigos de conducta, que constituirian
la auténtica ética universal (Gazzaniga y Mora)
(16). Pueden ademas interpretarse determinis-
tamente, lo que significa que los cumplimos
necesariamente, sin que se pueda elegir su
(no)seguimiento, con lo que no deberian lla-
marse cédigos éticos. La segunda lectura los
ve como inclinaciones, asentadas en el cerebro
a través de la evolucion. La filosoffa moral las
ha conocido desde siempre, aunque el saber
neurolégico-genético le permite ahora consta-
tar su enorme enraizamiento en el ser humano.
Pero, ademas, desde una ética de la libertad,
no considerandolas en si leyes morales, se ha
preguntado si deben ser seguidas o no. Habién-
dose destacado dos posturas al respecto: la de
orientacién kantiana que propone dejarlas de
lado en la constitucién y seguimiento de los im-
perativos morales, y la de inspiracién aristoté-
lica —mas comprensiva de lo que somos los hu-
manos— que propone que sean enmarcadas en
y moduladas por las auténticas leyes y virtudes
morales, con las correspondientes transforma-
ciones practicas(16).

La moralidad reconoce asf las dimensiones posi-
tivas de solidaridad de las tendencias indicadas,
pero también las dimensiones peligrosas, pues
predisponen igualmente a la violencia contra el
extrafio o el no reciprocante. Es solo con estos
distanciamientos como puede concebirse y de-
fenderse que todos los humanos, por el hecho
de serlo, somos sujetos de dignidad inalienable,
que la solidaridad debe tener alcance universal.
Aunque luego, las antedichas tendencias compli-
quen grandemente la realizacion de conductas
coherentes con la dignidad proclamada. El que
las neurociencias nos muestren el por qué biolé-
gico de esta “insociable sociabilidad” humana,
que diria Kant, es una aportacién nada desdefia-
ble para poder afrontarla mejor.

9. Implicaciones del debate en el ambito
de la salud mental

Comencemos considerando la hip6tesis determi-
nista y luego la de la libertad tal como han sido
presentadas aqui.

1. Para el determinismo, el trastorno mental no
es nunca algo que el paciente ha causado con
su iniciativa libre. Es algo que tenia que aconte-
cer. Evidentemente, si todo el mundo estuviera
convencido de esto, el estigma y el menosprecio
gue aln pesa sobre las personas con problemas
de salud mental, desapareceria totalmente. No
son responsables de nada, porque nadie lo es. A
estos efectos, da lo mismo que su trastorno sea
fruto causal de una caida que le dafi6 el cerebro,
del consumo excesivo deseado de alcohol o de
la experimentacién de un cirujano que le utiliz6
como medio.

De ello se deriva que la asuncién del enfoque
determinista impone redefinir ciertos saberes
de la psiquiatria y la psicologia clinica, esos que
consideran algunos trastornos psicéticos como
vivencias en las que el paciente experimenta
que la propia voluntad es suplantada por algo o
alguien distinto a uno mismo, sea situado en su
interior o en el exterior. Pide, ademas, redefinir
el horizonte de “curacién”: no puede consistir en
conseguir que el enfermo “recupere” el sentido y
ejercicio ajustados de su autonomia y responsa-
bilidad —no existen—, sino a lo mas, y con cierta
contradiccion con los postulados supuestos, en
que encuentre la lucidez y serenidad en la com-
prension del determinismo, que engloba todo
englobandole a él en lo que es y hace.(17)

Desde el punto de vista de la responsabilidad
moral, da también igual que, ya sufriendo el
trastorno, la persona tenga una conducta paci-
fica, autoagresiva o heteroagresiva. No hay que
plantearse si tiene o no algln nivel de respon-
sabilidad, porque nadie la tiene en ningtn nivel.
Evidentemente, desde el punto de vista del su-
frimiento, de ella y de otros, no da lo mismo ni
tener o no el trastorno, ni tener una u otra ten-
dencia conductual. ¢Pero puede decirse que ese
sufrimiento que experimenta o causa supone un
mal? No un mal moral que “debe ser” evitado,
porque el “debe” ha desaparecido. Y en visiones
como la de los estoicos o Spinoza ni siquiera es
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un mal; lo concebimos asi por nuestra incapa-
cidad de percibir el conjunto de la realidad —en
su evolucién, se afiade ahora— que implicaria el
bien, o que estaria gobernada por el Logos. Es
cierto que esta es ya una visién metafisica, no
cientifica, del sentido, pero también lo seria con-
cebir que en la realidad férreamente determina-
da hay evolucién hacia el progreso o hay presen-
cia necesaria del mal.

Consideremos ahora la perspectiva de quien
atiende a la persona con trastorno mental. Que
el trastorno desaparezca, no es algo que depen-
da de -o que esté facilitado por—la iniciativa libre
del primero (la del psiquiatra, el familiar, el pro-
pio afectado atendiéndose a si mismo): podra
haber interacciones subjetivas causales entre
estos y otros sujetos, pero estaran reguladas por
la necesidad, tanto en su existencia como en sus
modos. Modos estos que pueden ser opuestos:
un familiar puede pretender dedicarse intensa-
mente a la “cura” de quien en la familia tiene una
depresion severa y otro tratar de acabar con su
vida porque le resulta incordiante; no cabe im-
putaciéon moral en ningln caso porque ambas
respuestas son igualmente necesarias.

Indicaba que la terapia coherente con el determi-
nismo es la del logro de lucidez sobre lo que es
necesariamente. Pero, como subrayé con Spino-
za, proponerse eso frente a no proponérselo, es
muestra de un ejercicio basico de libertad, que
agrieta el determinismo. En neurocientificos de-
terministas que quieren aplicar su saber a reali-
dades como la del trastorno mental (o enferme-
dad cerebral) y en profesionales, suele ser facil
encontrar estas grietas, que, creo, si consideran
que no deben ser suturadas, les deberian llevar a
replantearse su defensa del determinismo.

2. Pasemos ahora a la consideracion del trastor-
no mental dese el enfoque de libertad. Se le acu-
sa de que favorece la estigmatizacion del pacien-
te, al asignarle culpabilidad por su enfermedad.
Es cierto que este enfoque llama a la responsa-
bilidad, por ejemplo, en el consumo de alcohol,
que en algunos puede implicar un cierto grado
de responsabilizacion en el trastorno a que les
conduzca. Ahora bien, en primer lugar, estas res-
ponsabilidades se dan en pocas personas con
trastorno y como responsabilidades parciales,
dificiles de juzgar desde fuera. Ademas, la con-
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cepcién de libertad que estoy defendiendo aqui
implica condicionamientos, fragilidad y limites,
que empujan al dinamismo de la comprension,
complementario —y no sustitutivo—del de asigna-
cién de responsabilidad. Por dltimo, vivida como
libertad moral asentada en la dignidad, esta im-
plica en quienes no tienen el trastorno el deber
de atender en sus necesidades humanas a toda
persona con trastorno, deber correspondiente al
derecho de esta a ser atendida, mas alla de las
responsabilidades que haya podido tener en su
trastorno.

Como puede verse, la estigmatizacién no esta en
el enfoque de libertad, sino en el ejercicio inde-
bido de esa libertad —negador de la dignidad de
quien sufre el trastorno mental- por parte de de-
terminados sectores de la poblacién. Como tal,
que tengamos libertad posibilita que cuando se
da esa estigmatizacion se tenga responsabilidad
por ella; como posibilita igualmente que se den
actitudes morales profundamente expresivas de
la justicia y solidaridad hacia quien tiene un tras-
torno mental, actitudes que comienzan con la
denuncia de la estigmatizacién. Es ciertamente
una tarea dificil, pero encuentro mas dificil adn
que se logre ese objetivo desde el neurodetermi-
nismo, el cual contempla como ley asentada en
el cerebro una blsqueda prioritaria de supervi-
vencia del grupo que fuerza a marginar a los “dé-
biles”. Ademas, considero que no se estigmatiza
prioritariamente a las personas con problemas
relevantes de salud mental porque se les asigna
culpabilidad, sino por una mezcla de desprecio
y temor hacia ellas que, desde el determinismo,
hay que aceptar como hecho necesario, mientras
que, desde la libertad moral, hay que combatir
con toda firmeza.

Con el enfoque de libertad adquiere toda su rele-
vancia el criterio diagnéstico de que ciertos tras-
tornos deben ser identificados como heridas en
la conciencia y el ejercicio de la autonomia mo-
ral y en la correspondiente responsabilidad. Asi
como el criterio terapéutico de que el trabajo de
reconstruccion de la autonomia y responsabili-
dad dafiadas, en colaboracién respetuosa con el
paciente, marca un horizonte decisivo para su re-
cuperacion. Desde el supuesto de que la libertad
humana es libertad condicionada, se trata de lo-
grar que consiga disfrutar de una autonomia con
dinamicas de condicionamiento razonables, esto
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es, con dindmicas de libertad suficientemente ri-
cas como para merecer ser llamadas asi.

A su vez, la colaboracién de profesionales, fami-
liares y otras personas en los procesos de acom-
pafamiento y recuperacién de la persona con
problemas de salud mental, pasa a ser una de-
cision moral libre, que tiene que concretarse en
estrategias respetuosas de la dignidad de esta,
y a la vez lo més eficaces posibles, implicando
denuncia de toda estigmatizacién, marginacion y
manipulacién que sufran. Como ya he adelanta-
do todas las personas con trastornos mentales
son sujetos de derechos de respeto y derechos
de atencion.

3. Por dltimo, volviendo al determinismo, si
este se expresa como determinismo neuroesen-
cialista duro, el que reduce la identidad perso-
nal al cerebro, acarrea otros problemas para la
atencién profesional que aqui solo menciono,
apoyado en otros autores por ser una cuestion
que desborda mi especialidad.(18) En ese mar-
co, lo que hay son no trastornos mentales sino
enfermedades cerebrales, implicando: que la
psiquiatria tiene que migrar a la neurologia;
que la terapia dominante tiene que ir por la via
de los farmacos y la cirugia; que la relacion te-
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. El liberalismo -libertarismo— individualista
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todo lo que te propones con fuerza de volun-
tad”, alin tiende a inclinarse a una concepcién
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Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada (XXIV)

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz

Con esta 22 entrega damos por terminado el repa-
so a algunos de los aspectos mas interesantes re-
lacionados con el desarrollo del individuo y de la
relacion médico-paciente. En pr6ximos nimeros
de NORTE de salud mental seran abordados nue-
vos trastornos y nuevos campos en psiquiatria.

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

Pregunta 188. ¢(Cual de los siguientes autores
describié los hitos del desarrollo normal de un
nifio desde el nacimiento hasta los 5-6 afios?

a. Arnold Gesell.

b. Erik Erikson.

. Jean Piaget.

d. Sigmund Freud.

e. Donald W. Winnicott.

Pregunta 189. Todos los siguientes, menos uno,
son reflejos que presentan los seres humanos al
nacer. (Cudl no esta presente al nacimiento?

a. Reflejo de hociqueo.
b. Reflejo de Monroe.

c. Reflejo de Babinski.

d. Reflejo del paracaidas.

e. Reflejo de presion palmar.

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n? 56: 83-85.

Pregunta 190. ¢Cudl de las siguientes afirmacio-
nes sobre los efectos en los nifios del divorcio de
los padres, es falsa?

a. Elrendimiento escolar suele sufrir un retroceso.

b. Suele cursar con alteraciones emocionales y
de la conducta.

c. Entre los nifnos el sintoma mas evidente es la
agresividad.

d. La readaptacién y recuperacién dura entre 3
y 5 afnos.

e. Rara vez producen traumas psicologicos per-
sistentes.

Pregunta 191. Respecto a la longevidad, todos
los siguientes son factores que pueden contro-
larse y la favorecen, excepto uno

a. consumo nulo o minimo de alcohol y cafeina.
b. la dieta adecuada.

c. el ejercicio moderado.

d. controles médicos regulares.

e. la herencia.

Pregunta 192. Tienen mayor riesgo de sufrir un
duelo de caracteristicas patolégicas, las perso-
nas que:

a. sufren una pérdida repentina
b. tienen historias de pérdidas traumaticas.
c. estan aisladas socialmente.

d. mantenian una intensa relacién de depen-
dencia o ambivalencia.

e. Todas.
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Pregunta 193. Las siguientes caracteristicas,
menos una, son propias del primer periodo de la
adultez (20-40 afios):

a. Apogeo biolégico.

b. Predomina el proceso de individuacién.
c. Separacion de la familia de origen.

d. Eleccién de la pareja.

e. Se hace presente lo irremediable de la muerte.

Pregunta 194. De las siguientes opciones, una no
es caracteristica del segundo periodo de la adul-
tez (40-65 anos). ¢Cual de ellas?

a. Cuestionamiento y evaluacién de los logros
alcanzados.

b. Toma de conciencia de la propia mortalidad.

c. Estancamiento en el desarrollo y capacidad
funcional biolégica.

d. El pensamiento se hace mas relativo.

e. El duelo es una de las tareas principales de
esta etapa.

Respuestas
Pregunta 188. Respuesta: A

Comentario: Arnold Gesell fue un psicélogo y
psiquiatra estadounidense cuyos estudios pio-
neros sobre el desarrollo fisico y mental normal
dieron lugar al establecimiento de pautas que
describian los logros personales y sociales de
los lactantes y nifnos pequenos desde el naci-
miento hasta los 5-6 afios de edad en el aspecto
motor, adaptativo y del lenguaje. El Denver De-
velopmental Screen, ampliamente utilizado por
los pediatras, es una adaptacién de las pautas
normativas de Gesell. Los hitos en el desarrollo
permiten establecer una comparacion entre el
grado de desarrollo de un nifio concreto en com-
paracién con la media.

Bibliografia: Harold I. Kaplan, Benjamin J. Sadock,
Jack A. Grebb. Sinopsis de Psiquiatria. Ciencias de
la conducta. Psiquiatria clinica. 72 edicion. Edito-
rial Médica Panamericana. 1996. Pag. 37-51.

Pregunta 189. Respuesta: D

Comentario: Los reflejos primitivos son patrones
de movimiento de reaccion automatica e involun-

84

taria que tienen una funcién de supervivencia y
que permiten valorar el estado neurolégico del
bebe en los primeros meses de vida. Muchos
reflejos en los bebés desaparecen a medida que
el nifio crece, aunque algunos permanecen a lo
largo de la vida adulta. Todos los reflejos men-
cionados, salvo el del paracaidas, se presentan
en el recién nacido ya en el nacimiento. El refle-
jo del paracaidas se presenta en bebés un poco
mayores (6 meses) cuando se sostiene al bebé
en posicion erguida y luego se rota su cuerpo
rapidamente con la cara hacia adelante (como
si cayera). El bebé extendera los brazos hacia
adelante como para interrumpir la caida. Suele
desaparecer a los 9 meses.

Bibliografia: Harold I. Kaplan, Benjamin J. Sadock,
Jack A. Grebb. Sinopsis de Psiquiatria. Ciencias de
la conducta. Psiquiatria clinica. 72 edicion. Edito-
rial Médica Panamericana. 1996. Pag. 41.

Pregunta 190. Respuesta: E

Comentario: El divorcio de los padres suele tener
un fuerte impacto emocional en los hijos. Apro-
ximadamente un tercio de los hijos de padres
divorciados sufren un trauma psicoldgico persis-
tente. La recuperacion completa y la readapta-
cion necesaria en los dos tercios restantes, des-
pués de un divorcio, suele durar entre 3y 5 afios.
La reaccion del nifio depende en gran parte de
la edad que tiene cuando se produce el divorcio.
Los nifos entre 3 y 6 afios no entienden lo que
pasay con frecuencia se sienten responsables en
cierto modo. Los que tiene entre 7 y 12 afios sue-
len sufrir un retroceso en el rendimiento escolar.
Los adolescentes entienden el divorcio, pero
se suelen mostrar dolidos, enfadados y criticos
ante la actitud de los padres. Los hijos consiguen
adaptarse mejor al divorcio si ambos padres ha-
cen un esfuerzo por continuar la relaciéon con su
hijo, a pesar del enfado de éste.

Bibliografia: Harold I. Kaplan, Benjamin J. Sa-
dock, Jack A. Grebb. Sinopsis de Psiquiatria. Cien-
cias de la conducta. Psiquiatria clinica. 72 edicion.
Editorial Médica Panamericana. 1996. Pag. 5o.

Pregunta 191. Respuesta: E

Comentario: Una historia de longevidad familiar
es el mejor predictor de una larga vida individual.
Es posible prevenir, mejorar o retrasar ciertos
factores que tienden a acortar la vida, con una
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intervencion efectiva. La herencia es un factor
que esta mas alla del control del individuo. Los
factores que pueden controlarse y favorecen la
longevidad son los controles médicos regulares,
el consumo minimo o nulo de cafeina o alcohol,
la gratificacién laboral, la conciencia de saberse
(til a la sociedad a través de una labor altruista,
la dieta y el ejercicio.

Bibliografia: Harold I. Kaplan, Benjamin J. Sa-
dock, Jack A. Grebb. Sinopsis de Psiquiatria.
Ciencias de la conducta. Psiquiatria clinica. 72
edicion. Editorial Médica Panamericana. 1996.
Pag. 68-69.

Pregunta 192. Respuesta: E

Comentario: Algunas personas sufren un duelo
y periodo de luto anormales. El duelo patolégico
suele adoptar diversas formas, que van desde la
ausencia o retraso en la aparicién del duelo has-
ta un duelo excesivamente intenso y prolongado
que suele asociarse a intenciones suicidas o sin-
tomas abiertamente psicéticos. El mayor riesgo
de sufrir un duelo de caracteristicas patolégicas
lo tiene aquellas personas que sufren una pér-
dida repentina o que se produce en condiciones
horribles, los que estan aislados socialmente,
los que se sienten responsables (reales o imagi-
narios) de la muerte, los que arrastran historias
de pérdidas traumaticas y los que tienen una
intensa relacién de ambivalencia o dependencia
con la persona fallecida.

Bibliografia: Harold I. Kaplan, Benjamin J. Sadock,
Jack A. Grebb. Sinopsis de Psiquiatria. Ciencias de
la conducta. Psiquiatria clinica. 72 edicion. Edito-
rial Médica Panamericana. 1996. Pag. 86-87.

Pregunta 193. Respuesta: E

Comentario: La irrupcidn en la propia conciencia
de lo irremediable de la muerte caracteriza sobre
todo a la edad adulta tardia (40-65 afios). Lo ca-
racteristico de del primer periodo de la adultez es
que en esta etapa se alcanza el apogeo bioldgico,
se asumen los roles sociales mas importantes y se
empiezan a establecer relaciones sociales mas se-
rias en el ambito laboral y en el personal. Es la eta-
pa en la que predomina el proceso de individua-
cién. Un tema clave es la separacion de la familia
de origen, que conlleva la mudanza del hogar
paterno, incrementar la independencia econdmi-
ca y emprender nuevos roles mas responsables.

Es frecuente que decidan casarse y tener hijos. Al
adquirir el nuevo rol de padres disminuye su rol de
hijos y se consolidan como adultos.

Las personas comienzan a afianzarse en el campo
laboral y estan en pleno desarrollo profesional.
En la adultez temprana predomina el pensamien-
to operativo, dispuesto a ejecutar decisiones de
profundas proyecciones hacia el futuro. Pero ha-
cia los 35 afios se va tornando mas reflexivo, y
empiezan a aparecer los primeros atisbos de lo
ya decidido y logrado.

Bibliografia: Harold I. Kaplan, Benjamin J. Sa-
dock, Jack A. Grebb. Sinopsis de Psiquiatria.
Ciencias de la conducta. Psiquiatria clinica. 72
edicion. Editorial Médica Panamericana. 1996.
Pag. 58-65.

Pregunta 194. Respuesta: E

Comentario: El duelo es uno de las tareas princi-
pales de le vejez (365 afios), ya que la mayoria
debe enfrentarse con un sinndmero de pérdidas
(amigos, familiares, colegas). Ademéas deben
superar el cambio de status laboral y la merma
de la salud fisica y de las habilidades. La edad
adulta media, que se extiende entre los 40 y los
65 afnos es un tiempo de cuestionamiento y eva-
luacién de los logros alcanzados a lo largo de la
vida. Se ha alcanzado la cumbre vital, por lo que
se cuenta con una gran cuota de poder, y madu-
rez. Se desarrolla un sentido de urgencia de que
el tiempo se esta acabando, y al mismo tiempo
se toma conciencia de la propia mortalidad. De
manera que el “como” y “en que” se invierte el
tiempo se convierte en un asunto de gran im-
portancia. En el plano bioldgico se produce un
estancamiento en el desarrollo y la capacidad
funcional. Lo irremediable de la muerte se hace
presente. Se descubre que la muerte es inevita-
ble y no puede eludirse. Llegada la edad media
con su consabida crisis de finitud, el pensamien-
to se hace mas relativo. Se hace un balance de
lo vivido hasta el momento y se cuestiona cémo
continuara la propia existencia.

Bibliografia: Harold I. Kaplan, Benjamin J. Sadock,
Jack A. Grebb. Sinopsis de Psiquiatria. Ciencias de
la conducta. Psiquiatria clinica. 72 edicion. Edito-
rial Médica Panamericana. 1996. Pag. 62-79.
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El 5 de diciembre conocimos el fallecimiento sor-
presivo de José Guimén Ugartechea, un grande
de la psiquiatria vasca e internacional en no po-
cos aspectos. Barcelona, Bilbao, Nueva York, Ma-
drid, Ginebra... conocieron de su sabiduria pro-
fesional durante tiempos prolongados, y otras
muchas ciudades conocieron su firme paso en
estancias menores.

Poseedor de uno de los curricula méas llamativos
del panorama psiquiatrico, con amplia formacion
neuropsicolégica y psicoanalitica. Licenciado en
Medicina en la Universidad de Barcelona (1966),
ejerciendo seguidamente en el Centro Psiquiatri-
co de Martorell y en el servicio de neurosiquia-
tria del hospital de San Pablo (1966 a 1969).
Doctor en Medicina y especialista en Psiquiatria
y en Neurologia (1970) tras estancias en Gine-
bra y en el New York University Medical Center
donde acudié con su enorme impulso formati-
vo. Catedratico de Psiquiatria de la UPV/EHU
desde 1980. Con un enorme curriculum pleno
de responsabilidades y reconocimientos duran-
te medio siglo: director del Dpto. de Psiquiatria
y Psicologia (1975-1989), de la seccién de Psi-
quiatria del Dpto. de Neurociencias (1989-1993)
y coordinador del Area de Psiquiatria del Dpto.
de Neurociencias (2003-2014). Professeur Hono-
raire de la Universidad de Ginebra y responsable
del Dpto. Universitario de Psiquiatria dirigiendo
los servicios psiquiatricos del Cantén de Ginebra
(1993-2003). Profesor Clinico adjunto en la Uni-
versidad de Nueva York desde 1977 hasta 2007.
Desarrollé su actividad clinico-asistencial como
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In Memoriam

José Guimén Ugartechea
(Bilbao, 1943 —Bilbao, 2016)

Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital de
Basurto en Bilbao (1973-1993), jefe del servicio
de mujeres del Hospital Psiquiatrico de Zamudio
(1980-82) y después en Ginebra.

Experto de la Organizacion Mundial de la Salud
desde 1995 donde formé parte de la Task Force
de la OMS para la evaluacion de los sistemas
asistenciales psiquiatricos en Europa, Presiden-
te de la Comision Nacional de la Especialidad de
Psiquiatria (1985-89), miembro de la Comisién
Espafiola para la Reforma Psiquiatrica (1983-88),
asi como para el Plan de Reforma de Psiquiatria
de Euskadi (1979-83). Labor asistencial, investi-
gadora y docente que le llevaron a centenares de
publicaciones cientificas y literarias, entre ellos
50 libros. Con un nivel de participacién asociati-
va inmenso, siendo miembro titular de una trein-
tena de asociaciones cientificas: La Real Acade-
mia de Medicina de Espafia, la Real Sociedad
Bascongada de Amigos del Pais, la Asociacion
Psicoanalitica Internacional, Eusko lkaskuntza-
Sociedad de Estudios Vascos, la SEP, Jakiunde,
Osabide, la AEN/Profesionales de Salud Men-
tal... Desde esta Gltima propondremos sea nom-
brado Socio de Honor a titulo p6stumo asi como
instituir un Premio con su nombre en este ambito
de la Salud Mental. Patrono fundador de la Fun-
dacién Vasca para la Investigacion en Salud Men-
tal/OMIE, donde se impulsan titulos Master en
Salud Mental y Técnicas Psicoterapéuticas y los
cursos de Experto en Trabajo Grupal y Master en
Psicoterapia Analitica Grupal. Fundador del Insti-
tuto de Psicoterapia de Bilbao, y fund6 también
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AMSA, en la actualidad una amplia red privada
de orientacién comunitaria donde coexisten uni-
dades de programas especificos, hospitales de
dia, unidad de hospitalizacién y consultas ambu-
latorias de psiquiatria o psicologia.

Renovador e innovador permanente, actitud que
le llevd a impulsar la creacion del Consorcio de
Salud Mental de Uribe Kosta, el rudimentario
origen del Servicio de Psiquiatria del hospital
de Basurto, y poco después, quiza, el primer
hospital de dia psiquiatrico de la época. Llegb
a introducir el psicoandlisis en los programas
de formacion médica en el ambito universitario,
o la psicoterapia como pieza importante de la
atencion integral al paciente psiquiatrico, intro-
dujo la formacién en psicoterapia grupal, y llegd
a expresar “en los decenios que vienen nuestra
actividad se definird mejor como ‘asistencia en
salud mental’ que como psiquiatria (...) Las activ-
idades de la salud mental no se limitan ya a los
enfermos, sino que incluyen a la poblacién sana
a la que se intentard aumentar su nivel de biene-
Star psicosocial y detectar cualquier signo de
anomalia que pueda alertar sobre la proximidad
de una enfermedad. Los profesionales se verdn
involucrados cada vez con mayor frecuencia en
cuestiones como el empleo, la educacion, el alo-
jamiento y los problemas legales de sus pacien-
tes y de las poblaciones en general. Esto estd re-
quiriendo ya, y lo hard mds claramente mafiana,
la participacion de muy diversos profesionales
ademds de los psiquiatras”. Algo que podria
entenderse como critico a otros discursos he-
gemonicos. No, no era una posicién antagonica,
respondia a su reflexién sobre la vision psicoso-
cial y el funcionamiento multiprofesional, no en
vano fue un referente en los origenes e implan-
tacion del modelo de “psiquiatria comunitaria”
en Euskadi. Galardonado con el Premio Nacional
de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria;
Premio Alfredo Alonso Allende de Neuropsiquia-
tria; Primer Premio Ajuriaguerra, y otros muchos
reconocimientos. Hemos tenido al lado a gran
gestor, gran cientifico y gran clinico, cualidades
que raramente se encuentran reunidas en la mis-
ma persona.

Desde aquellos los afios 70s, cuando cantaba
Brassens y Moustaki, o la balada emotiva Ne
me quitte pas, de Jacques Brel; lefa y admiraba
a Pio Baroja, Garcia Lorca, Oscar Wilde, Arthur
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Rimbaud, autores con quienes continué muchos
afos. Se introdujo en los misticos espafioles por
influjo de Julian Ajuriaguerra; y le gustaba la
pintura, decfa a menudo sentirse un artista falli-
do y por ello acrecentd su interés por las artes
plasticas, quiza de ahi su impulso a las terapias
corporales y artisticas con espiritu inquieto, de
una enorme curiosidad intelectual desbordaba
no pocas areas de conocimiento. Hasta la ac-
tualidad ha transcurrido mucho en este amplio
campo de la Salud mental donde supo buscar
respuestas y sentido a las limitaciones gracias
a su amplio saber. Llevaba una década con una
productividad literaria impresionante. Uno, dos,
hasta tres libros cada afio. Ha quedado en el aire
esa biografia sobre su padre que ultimaba las
semanas finales, un canto a la familia Guimén. Y
ha quedado postpuesta su biografia que comen-
tabamos realizar “con calma, en dos o tres afios”
yvinculada al desarrollo de la Psiquiatria y los re-
cursos de atencion a la Salud mental en Bizkaia,
y mas alla. Le habia ilusionado y ya no seré igual,
pero llegard, sera obligado para tener presentes
su obray su enorme vitalidad.

José Guimén, un vasco internacional, brillan-
te, culto, divertido, peledn, generoso, afectivo,
entranable, inseguro en su seguridad como los
grandes. Vivié y gané mucho y a muchos. Gané
Jefaturas, catedras, publicaciones, premios, dis-
positivos varios para la atencion de calidad fren-
te a la enfermedad mental; gané la capacidad de
elegir, sus lugares, sus vinculos, sus seres queri-
dos y sus amistades. Gané en iniciativas, conoci-
miento y empatia. A pesar de su pudor, timidez y
autoridad no siempre bien entendida cuando se
atrevi6 a decir aquello que otros callaron. Supo ir
ganando mientras compartia con su buena gen-
te. Perdi6 tras la zancadilla final donde se qued6
junto a los suyos. Habia perdido hermanos, her-
manas, amigos muy queridos... y todo eso duele
mucho. Aunque, como decia, le compensaba la
satisfaccion de quien tenia en casa, de hablar
con frecuencia con sus hijos y las muchas amis-
tades de aca, alld y allende los mares. Deja una
profunda huella que perdurara en la psiquiatria
vasca y en la espafiola.

Ifhiaki Markez



Dos intentos frustrados de legalizar las drogas

en los albores de la prohibicion. Apuntes sobre la extrafia
muerte del médico Antonio Pagador y la iniciativa abortada
del presidente Lazaro Cardenas.

Two frustrated attempts to legalize drugs at the dawn of prohibition.
Notes on the strange death of doctor Antonio Pagador
and the aborted initiative of President Ldzaro Cdrdenas.

Juan Carlos Usoé
Historiador. Castellon.

iniciativas.

prohibicién.

En los afios 30 de la pasada centuria algunas
personas ya habian tomado conciencia de que la
politica prohibicionista emprendida habia fraca-
sado estrepitosamente en sus objetivos declara-
dos. Las drogas, cada vez mas caras e impuras,
habian pasado de las manos de médicos y farma-
céuticos a ser dispensadas por criminales y a es-
tar controladas por policias, muchos de los cua-
les habian cedido a la corrupcién. Consecuente-
mente, los empleos terapéuticos convencionales
se habian vistos restringidos en favor unos usos
considerados socialmente indecentes, que se
habian multiplicado.
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Resumen: La despenalizacion de las drogas ilegales no es una idea nueva ni reciente.
En los afios treinta del siglo pasado hubo dos intentos de legalizarlas estrechamente
vinculados a las figuras del médico espaiol Antonio Pagador y del presidente mejicano
Lazaro Cardenas. En este trabajo se analiza el origen y el abortado desarrollo de ambas

Palabras clave: despenalizacién, drogas ilegales, Antonio Pagador, Lazaro Cardenas,

Abstract: The decriminalization of illegal drugs is not a new or recent idea. In the thirties
of the last century there were two attempts to legalize them closely linked to the figures
of the Spanish physician Antonio Pagador and Mexican President Lazaro Cardenas. This
paper analyzes the origin and the aborted development of both initiatives.

Key words: decriminalization, illegal drugs, Antonio Pagador, Lazaro Cardenas, prohibition.

Las noticias sobre los primeros intentos de rever-
tir esta situacion nos sitlan en Hispanoameérica,
concretamente en Perl y México, y giran en tor-
no al médico espafol Antonio Pagadory al presi-
dente mexicano Lazaro Cardenas. En este senti-
do, nos parece oportuno dedicar este trabajo ala
labor de ambos personajes.

¢Quién era el doctor Pagador?

Los datos biograficos que conocemos acerca de
Ignacio Antonio Pagador y Gémez de Ledn son
escasos y bastante fragmentarios. Nada sabemos
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acerca de su nacimiento, ni de su infancia, ni de
su juventud, ni tampoco de sus antecedentes
familiares, exceptuando que era hijo politico del
subintendente militar German Alonso Cuevillas y
Alvarez:.

Curs6 estudios en la Facultad de Medicina de
Zaragoza y siempre consider6 al doctor Ricardo
Royo Villanova —rector de la Universidad de Za-
ragoza entre 1913 y 1928— como su maestro>.
Por lo demas, sus primeros ejercicios tedricos
datan de finales de 1908, cuando publicé varios
trabajos de higiene municipal en la Revista Muni-
cipal, un suplemento de la Gaceta Politica3.

Ingresé en el Ejército y a finales de 1914 fue nom-
brado médico provisional del cuerpo de Sanidad
Militar, siendo destinado inicialmente al Hospital
de Sevilla4. Al cabo de un par de meses, ya en
1915, fue destinado a las Comandancias de Arti-
lleria e Ingenieros de Barcelona, donde permane-
ci6 hasta julio de dicho afos.

Nos atrevemos a suponer que por esa época
albergé ciertas veleidades y aspiraciones poéti-
cas. De hecho, en junio de 1915 la revista Blan-
co y Negro publicé un poema suyo titulado “Via
dolorosa”, que arroja no poca luz acerca de su
personalidad, caractery obsesiones:

Fueron mis ancestrales guerreros y princesas;
heredé de unos su noble gallardia;

dejaronme las otras la gran melancolia

que hizo madres y santas y monjas y abadesas.

Soy triste y soy altivo. En mi el escepticismo
marcé la honda huella de mi sufrir tan fuerte.
Es mi conciencia recta, surcada por un istmo
que entrelaza dos mares: el honory la muerte.

Sobre mi frente pesa la maldicién sagrada

de aquel judio errante. Es mi vivir ansioso,

y hacia la madre tierra va siempre mi mirada,
buscando en sus entrafias un lugar de reposo.

Me ha tratado la vida a recios latigazos.

La desgracia y la duda han sido mis mentores;
he sentido en el alma los crueles zarpazos

de mi destino, lleno de penas y dolores.

Nada sé de la dicha, ni del amor tampoco.
Mi compaiera eterna ha sido la amargura.
Tras el amor he ido constante como un loco,
sin tocar con mis labios su copa de dulzura.
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Y cruzo por la tierra cumpliendo mi destino.

No encuentro quien restafie la sangre de mi herida,
que, cada vez mas grande, es puerta que a la vida,
le deja el paso libre. iSoy siempre el peregrino
Que dejara a jirones el alma en el camino!®

En pleno verano de 1915, tras ocuparse de algu-
nas eventualidades del servicio en la cuarta Re-
gion Militar, dependiente de la Capitania General
de Cataluia’, fue destinado, también como médi-
co provisional, a los talleres del material de Inge-
nieros, hasta noviembre del citado afo®. Ese mes
recibié el nombramiento que lo vinculé durante
un tiempo al segundo batalldn del regimiento de
Infanteria de Alcantara®. Durante 1916, después
de desempefiar eventualidades del servicio en la
cuarta y en la quinta Regién Militar, esta Gltima
dependiente de la Capitania General de Aragdon®°,
fue destinado como médico provisional al segun-
do batallon del regimiento Infanteria de Asia 552,
acuartelado en Girona*. De ahi, ya en 1917, paso
a prestar servicio como oficial médico en el regi-
miento Dragones de Montesa, 102 de Caballeria,
destacado en Barcelona®. Por (ltimo, a finales
de ese afio, y sin que sepamos el motivo, Antonio
Pagador solicité la baja del servicio activo y pasé
a 1a Reserva gratuita facultativa del Cuerpo, con
el empleo de Médico segundo®.

Fig. 1. Antonio Pagador.

Durante mas de cinco afos no sabemos nada de
su vida. Segln el médico chileno Pedro Macua-
da, que lo conocié en 1928 y lo asistié en sus (lti-
mos dias, era “simpatico, gran charlador, fino, de
enorme cultura” y entendia su profesién como
un auténtico “sacerdocio”. Primero fue radi6logo
y luego ejerci6 la cirugia, pero después se apa-
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siond por el estudio de los estupefacientes y por
el tratamiento de los toxicdmanos, arte en el que
el citado doctor Macuada lo consideraba como
un “selecto especialista”. Prueba de ello es que
el 31de enero de 1923 sali6 de los talleres del im-
presor Antonio Lopez, establecidos en el nim. 8
de la calle del Olmo, de Barcelona, un libro suyo
titulado Los venenos sociales. Opio. Morfina®.

Los vicios sociales

Aunque publicado en Barcelona, el doctor Pa-
gador decidié promocionar su libro en Madrid.
Y consiguié hacerlo desde uno de los foros mas
prestigiosos. Asi, a mediados de febrero de 1923
los rotativos Heraldo de Madrid y ABC anuncia-
ron una conferencia suya en el Ateneo de Madrid
que vers6 sobre el tema “Los vicios sociales: el
opio y la morfina”.

. e
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Fig. 2'y 3. Los venenos sociales. Opio. Morfina (1923)
y Pueblos, razas y venenos (1936).

El diario monarquico no se limit6é a anunciar la
charla, sino que también public6 una breve rese-
fia de la misma:

Muy interesante y muy digna de todo elogio
fue la conferencia que ayer dio en el Ateneo
el distinguido médico Sr. Pagador ante un nu-
meroso auditorio, que le siguié con verdadera
atencién y le mostrd su complacencia con lar-
gos aplausos.

Diserté el Sr. Pagador acerca de “Los vicios
sociales: el opio y la morfina”, y después de
anticipar como antecedente que desde los
tiempos mas remotos el hombre ha buscado
siempre excitantes para su vida en el jugo de
las plantas, explicd los efectos desastrosos

que producen el opio y la morfina —no dosifi-
cados por la terapéutica— ingeridos, fumados
o inyectados con propésito morboso de disfru-
tar paraisos artificiales.

Estos efectos, en sintesis, suelen ser la ca-
quexia, los ataques epilépticos, la locura, y
siempre la degeneraci6n y la muerte.

Describié los fumaderos de opio, el proceso
psicopético de los opiémanos y morfindma-
nos, la etiologia de estos vicios, su diagnéstico
y su tratamiento, para terminar con la exposi-
cién de medidas necesarias para restringir la
ventay la aplicacion de estos terribles téxicos,
que van envenenando a la Humanidad®.

La conferencia tuvo tanto éxito y desperté tan-
to interés que al mes siguiente volvié a repetirla
desde la misma tribuna, haciéndose eco de la
misma los periédicos El Imparcial, El Sol y La Co-
rrespondencia de Espafia®. En concreto, el diario
independiente El Sol dijo a propésito de la misma:

En el Ateneo dio ayer tarde una interesante
conferencia el doctor D. Antonio Pagador acer-
ca del tema: “Los vicios sociales: el opio y la
morfina”.

Acerca del opio hizo un examen detallado de
su uso en la China, causa principal de que este
gran pueblo de quinientos millones de habi-
tantes viva en plena decadencia moral y mate-
rial, apegado a sus usos y costumbres ances-
trales, negado a todo avance cultural y a todo
progreso de civilizacion.

Importada la costumbre de fumar opio en Eu-
ropa, esta sustancia téxica produce terribles
estragos, porque el europeo no resiste, como
el chino, los efectos, puesto que en éste es un
vicio hereditario y ya forma como una segunda
naturaleza suya.

Después estudi6 la etiologia y la fenomeno-
logia del vicio, y expuso paso a paso el triste
proceso del fumador de opio, que comienza
por buscar en la droga un sedante o un estimu-
lante y acaba por encontrar la degeneracién y
la muerte.

Igual hizo con respecto a la morfina y sus simi-
lares y derivados, cuyo uso exético en Espafia
hasta hace algunos afios, se esta extendiendo
de modo alarmante.
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El que se entrega a estas drogas da pruebas
de un egoismo execrable, porque lo que busca
es suprimirse los problemas y las preocupacio-
nes, desentenderse die la vida y dejarse caer
en un nirvana engafador.

Es dificil que el que comienza a usar esas dro-
gas se sustraiga en lo sucesivo al enorme po-
der de atraccién que tienen. Y no en todos los
casos la oportuna intervencion médica logra la
curacion del enfermo.

Cit6 a este efecto varios ejemplos revelado-
res de las tristes consecuencias del vicio,
puesto de moda por una literatura obscena
y decadente, que debiera perseguirse a san-
gre y fuego, y por los centros de diversion
de nuevo cufio, corruptores de costumbres y
degeneradores de raza®.

No debe extrafarnos que la intervencion del Dr.
Pagador tuviera tan gran acogida, pues desde
hacia algunos afios la moda de las drogas se ha-
bia ido incorporando paulatinamente a la cultura
popular espaiola. Efectivamente, los consumos
de drogas al margen de los usos terapéuticos
convencionales habfan cobrado protagonismo
en los medios durante la Primera Guerra Mundial
(1914-1918). Primero se registraron dos campa-
flas contra la cocaina y otras drogas en Barcelo-
na, sustentadas por el diario radical Germinal y
el diario republicano El Diluvio respectivamente.
Luego hubo otra campafia llevada a cabo por toda
la prensa donostiarra al completo (Diario Vasco, El
Liberal Guipuzcoano, El Pueblo Vasco, La Voz de
Guiptizcoa, La Constancia y La Informacion), tras
la muerte por sobredosis de un joven aristocrata
en un cabaret, que alcanz6 amplia resonancia en
periddicos de toda Espafia. Finalmente, en febrero
de 1918 algunos rotativos madrilefios (€l Sol, La
Accién, El Imparcial, Diario Universal, etcétera) ex-
presaron su desazén por el incremento del uso de
drogas en la Villa y Corte y por la inhibicion de las
autoridades competentes ante dicho aumento. A
nivel clinico, otro médico espafiol, el psiquiatra
madrilefio César Juarros, ya se habia dado a cono-
cer al gran publico gracias a su libro Tratamiento
de la morfinomania (1920) y el doctor R. de Vera
se anunciaba en ABC ofreciendo una “curacién
rapida sin sufrimientos” de la morfinomania®.
En el terreno literario, el escritor sevillano José
Mas vendia miles de ejemplares de su novela Los
suefios de un morfinémano (1921). Y en la calle,
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después de registrarse otra sobredosis, en sep-
tiembre de 1922 se habian llevado a cabo varias
redadas contra los camellos de cocaina y morfina
que pululaban por el Madrid mas canalla. La poli-
cia trincé a “ElJuanito” y “El Vedrines”, que se de-
dicaban a vender drogas en los cabarets a “pollos
bien y cocotas”. También cay6 el portero del Ideal
Rosales, un médico, un farmacéutico, un camare-
ro del Café Colonial, otro de Los Gabrieles, el boto-
nes de Casa Moran, etcétera. Se decomisaron di-
versas cantidades de las referidas sustancias, que
con receta todavia podian comprarse en cualquier
farmacia: un gramo de morfina costaba 3 pesetas,
uno de cocaina 4, uno de herofna un duro...

Por lo demas, la obra del doctor Pagador —pla-
gada de comentarios y observaciones que hoy
no dudariamos en calificar de inadmisiblemente
racistas— encontrd uno de sus principales va-
ledores en el escritor regeneracionista José M2
Salaverria, quien desde las paginas del diario
La Vanguardia la ponderd como “una apreciable
obra de vulgarizacién y de alarma defensiva”2.
Salaverria también aprovech6 sus colaboracio-
nes en ABC para publicitar el libro de Pagador?.
Y todavia en mayo de 1923 el diario ABC incluyd
una noticia breve anunciando la publicacion del
libro y su precio, que era de 10 pesetas?.

En abril de 1924 algunos periddicos madrilefios,
como ABCy La Voz, insertaron anuncios que pro-
metian un “tratamiento especial de desintoxica-
cién sin sufrimiento” para morfindmanos y cocai-
némanos, llevado a cabo por el doctor Pagador
en el Hotel Palace de Madrid entre las cuatro y
las siete de la tarde?s. No sabemos si lo anuncia-
do eran auténticas practicas clinicas o charlas
tedricas sobre el tema, pero segln un conocido
periodista Pagador fue quien liber6 definitiva-
mente del habito de la morfina al pintory escritor
Santiago Rusifnol?, quien ya se habia sometido a
un tratamiento de desmorfinizacién en un sana-
torio francés a finales del siglo XIX.

MORFINOMANOS

EV AT NN AN T
Trntamisnds appscial de desintoxteneifin
sin aufrignmsnio,

DL ANTONID FPAGATOR
Pulios Fotel. Do omiro o mlebe

Fig. 4. Anuncio publicado en en ABC (24 de abril de 1924).



Dos intentos frustrados de legalizar las drogas en los albores de la prohibicion...

De lo que si tenemos certeza es que durante el
verano de dicho afio viajé a Ginebra “por asun-
tos profesionales relacionados con las reuniones
preparatorias del Congreso del Opio que se cele-
brara en el palacio de la Sociedad de las Nacio-
nes”?, Finalmente, y delegado por el gobierno
espafiol, en noviembre volvié a la ciudad helvé-
tica —junto con Francisco Bustamante Romero,
jefe de servicios farmacéuticos de la Direccién
general de Sanidad— para asistir a la denomi-
nada Convenci6n Internacional sobre Restriccion
en el trafico del opio, morfina y cocaina, que no
concluiria hasta 19 de febrero de 1925%7.

Toxic6logo de prestigio internacional

Seglin informacion facilitada por el periodista
José L. Barberan, el doctor Pagador ingresd, me-
diante oposicion, en el Cuerpo diplomatico para
poder continuar sus estudios e investigaciones
sobre drogas en diferentes paises. En 1927 es-
tuvo en Méjico, visitando el departamento de
Salubridad Piblica y el departamento de Nar-
céticos, varias carceles y hospitales, asi como el
renombrado manicomio de Castafieda, mientras
tomaba contacto con consumidores de mari-
huana y peyote. Durante su estancia en Méjico
no sé6lo se relacion6 y frecuenté circulos cienti-
ficos, sino que también hizo incursiones en los
barrios bajos de la capital federal, “acompafado
muchas veces de viciosos y traficantes, para des-
entrafiar todos los secretos de tan pernicioso co-
mercio”?8, Después de su periplo mejicano, viajo
a Cuba, y en 1928 prosiguid sus investigaciones
en Chile, Per(, Bolivia, y EEUU, manteniéndose
permanentemente en contacto con la Comisién
especial de la Liga de las Naciones, con el fin de
“estudiar la manera de contrarrestar los manejos
de los contrabandistas”.

En Perl prolongé su estancia a fin de estudiar
detenida y minuciosamente el arbusto productor
de la hoja de coca y la elaboracién de cocaina.
Alli pudo observar de primera mano tanto el con-
sumo de coca por parte de la poblacién indige-
na, como el comercio ilegal del alcaloide en sus
primeras fases, y expuso a Augusto Bernardino
Legufay Salcedo, presidente constitucional de la
Republica del Perd, un ambicioso proyecto para
nacionalizar la cocaina y, de este modo, some-
ter su produccién y venta de cocaina al “com-
pleto control de las autoridades”s°, para lo cual

contaba con el apoyo incondicional del médico
higienista peruano Carlos Enrique Paz Soldan,
pionero de la medicina social, y la colaboracién
de R. Norris Shreve, profesor de quimica en la
Universidad Purdue3:.

Ademas, en Nueva York supo infiltrarse en los
bajos fondos y “se introdujo en todos los me-
dios del vicio, descubriendo y apoderandose de
muchos secretos de los comerciantes ilegales en
todo género de drogas”.

El dltimo viaje

A principios de 1930 el doctor Pagador regresé a
Espafia para pasar unos dias con su familia, que
residia en Madrid. Embarcé de nuevo con destino
a Nueva York y el 11 de abril de ese afio realiz6 la
travesia de Nueva York a Lima, donde prosigui6
sus investigaciones para “demostrar los peligros
de las drogas heroicas”33. Tras unos meses de es-
tancia en la capital peruana, volvié a Nueva York,
donde permanecié un tiempo, para iniciar el que
habria de ser su Gltimo viaje.

Seglin declaraciones del capitan Pel Parker, el
vapor Santa Clara, con el doctor Pagador a bor-
do, zarp6 del puerto de Nueva York, con destino
a Valparaiso, el 29 de agosto. El doctor Pagador
ocupb él solo el camarote nimero 61y durante
la travesia hasta Panama fue visto en cubierta
casi todos los dias, dando la impresién de que
disfrutaba del viaje. Francisco Arévalo, residente
en Santiago de Chile y aparentemente un muy
buen amigo del toxic6logo le acompanaba cons-
tantemente. Otro pasajero que frecuentemente
se veia con él era Orion . Libert, que iba a Chile
para desempenar el puesto de tercer secretario
de la Legaci6n de EEUU en Santiago. Al llegar el
barco al canal de Panama el 3 de septiembre de
1930, el doctor Pagador desembarcé en el puer-
to panameiio de Coldn. Por lo visto, una vez en
tierra, estuvo en un restaurante llamado Bavaria,
regentado por asiaticos, donde tomé un vaso de
leche. Cuando volvi6 a bordo coment6 a un ca-
marero del barco que habia tomado algo que lo
habia indispuesto y que se sentia muy mal del
estdmago. Al dia siguiente, se llamé al médico
delvapor, doctor Vandyne, quien le atendi6 a dia-
rio hasta el 14 de septiembre, fecha de la llegada
del barco a Valparaiso, donde acudieron su a en-
cuentro un grupo de amigos, incluido un médico,
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presumiblemente el citado doctor Macuada, que
arregl6 su traslado del vapor, primero a casa de
la familia Ramirez Castelblanco y después, en
ambulancia, a la Clinica Espafiola de la ciudad
chilena. Pocos dias mas tarde, concretamente el
22 de septiembre, fallecia Antonio Pagador entre
atroces padecimientos3.
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Fig. 5. Cabecera del diario Heraldo de Madrid
(30 de enero de 1931).

Informaciones contradictorias

Los diarios ABC y La Epoca fueron los primeros
en publicar el despacho telegrafico de la agencia
United Press dando cuenta del intento de enve-
nenamiento del insigne toxicélogo por parte de
un desconocido que venia acechandolo desde
Nueva York3s. Se suponia que el envenenamien-
to se habia producido al ingerir arsénico en un
vaso de leche que habia tomado al hacer escala
el barco en Colén y que el suceso estaba relacio-
nado con la batalla que venia librando en doc-
tor Pagador contra el tréfico de drogas®. Un dia
después ABC informaba de su fallecimiento en
Valparaiso3” y en los dias siguientes varios me-
dios escritos se volcaron sobre el tema, si bien
los detalles sobre el suceso resultaban contra-
dictorios. Por una parte, El Sol 'y La Epoca insis-
tfan en que habia muerto “envenenado por trafi-
cantes en estupefacientes”3®. Sin embargo, ABC
decia que la causa del fallecimiento habia sido
una “colitis”, declarando, por tanto, “falsas las
versiones de un envenenamiento realizado por
misteriosos vendedores de drogas heroicas”.
Por otra parte, asi como al principio se habia
hablado de arsénico, tanto ABC —en completa
contradiccion con la versién de la colitis como
causa de la muerte— como El Sol decian que no
se sabia qué clase de veneno habia originado la
fatal intoxicaciéne.
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El cadaver del doctor Pagador fue inhumado en
el mausoleo de la Sociedad Espafiola de Benefi-
cencia de Valparaiso, después de que varios mé-
dicos le practicaran la autopsia por orden judi-
cial. Los diarios ABCy La Correspondencia Militar
publicaron varias lineas del informe médico:

Hubo envenenamiento. El corazén estaba en
estado de degeneracién aguda. El pulmén
presentaba las dos bases con congestion. En
el estdbmago e intestinos aparecia punteado
hemorragico. Los rifiones y el higado presen-
taban también sintomas de degeneracion
aguda, y el bazo aparecia considerablemente
hinchado“.

No obstante, el periddico La Libertad informaba
que los médicos no habian encontrado “ningin
rastro del veneno que se supone ocasioné la
muerte del Sr. Pagador en los 6rganos vitales de
éste”+2, Esta circunstancia fue confirmada por
el médico chileno Pedro Macuada, lo cual no le
impidi6 seguir pensando que su colega habia
resultado asesinado“. Las autoridades judicia-
les chilenas tomaron declaracién al capitan y al
médico del barco, y las visceras del malogrado
médico fueron enviadas a Santiago de Chile para
un examen cientifico en mayor profundidad. Fi-
nalmente, el diario ABC decfa que la investiga-
cién seguia abierta“.

Para complicar mas las cosas, a principios de
1931 el periodista José L. Barberan consiguid en-
trevistar para el diario Heraldo de Madrid a un
intimo amigo del doctor Pagador, quien declaré
que éste habia pedido al médico de a bordo “una
ampolla de morfina para calmar los horribles
dolores de la mortal intoxicacion”4. Asimismo,
los médicos que extendieron el certificado de
defuncién en Valparaiso hicieron constar que se
le habian administrado a bordo varias “dosis mo-
deradas y repetidas” de morfina:

Por via bucal algunos comprimidos suminis-
trados por el médico del barco (dosificados en
grains), y cuatro ampolletas subcutaneamente
de 0,01 cada una“.

Sin embargo, el citado el médico chileno Pedro
Macuada afirmé que le propuso unainyeccién en
sus Gltimos dias para mitigar los dolores, pues
“su boca y faringe eran una sola llaga dolorosa y
sangrante” y “apenas podia ser alimentado por
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medio de una sonda esofagica”, y que Pagador
la rechaz6 enérgicamente gesticulando negativa-
mente con la cabeza y las manos, y que apenas
hablé, antes de entrar en coma, para denunciar
una “venganza internacional”+.

Fuera como fuera, los médicos que lo atendieron
en sus (ltimos momentos certificaron lo siguiente:

Se trata de un paciente enflaquecido conside-
rablemente, de piel seca, en la que se obser-
van petequias y equimosis, mas manifiestas
en las extremidades y parte inferior del térax.
En general da la impresion de un paciente de-
bilitado, asténico y adindmico. En los labios
hay placas de herpes infectado. En la cavidad
bucal, ulceraciones cubiertas de una secrecion
mucopurulenta, que se extiende hasta la farin-
ge. La lengua esta seca y saburral. Las encias,
tumefactas. Pulso, pequeiio y taquicardico, a
consecuencia de latidos cardiacos apagados
y frecuentes. Congestion de las bases pul-
monares. Abdomen, meteorizado. Sensorio,
ldcido, teniendo momentos de embotamiento
cerebral. No hay rigidez muscular; los reflejos
estan normales. Escritura, dificil; y hay mo-
mentos en que no la puede ejecutar. Tempe-
ratura axilar y rectal, por debajo de la normal.
Orina, escasa, con indicios de albimina (o,5
por 1000).

La evoluciéon de la enfermedad se caracteriz6
principalmente por la sintomatologia cardiaca,
que presentaba una inestabilidad muy mani-
fiesta en el pulso, consistente en periodos du-
rante los cuales se hacia imperceptible por su
blandura y aceleramiento. En estos periodos
habia un franco estado de lipotimia.

El funcionamiento renal mejoré en los cuatro
primeros dias, observandose un aumento cre-
ciente en la secrecién urinaria: 400, 600, 800
y 1.200 gramos. Pero a continuacién hay una
disiminucién brusca a 200y 300 gramos en las
veinticuatro horas, lo que dura hasta el desen-
lace. El intestino manifesté una estitiquez per-
tinaz, y aun con la ayuda de grandes enemas
s6lo obtuvimos el vaciamiento de escasisima
cantidad de excrementos. En los tres Gltimos
dias hubo una paralisis faringea que hacia im-
posible la ingestién de liquidos, por lo cual se
le aliment6 con sonda esofagica.

Con los datos que dio el paciente y con los sin-
tomas objetivos, principalmente del corazén,
diagnosticamos una miocarditis degenerativa
toxica4s,

Valoracion del diagnéstico

Para empezar, conviene sefialar que la miocar-
ditis es un trastorno poco comin. Casi siempre
esta causada por una infeccién viral, bacteriana
0 micética que afecta el corazén, aunque tam-
bién puede obedecer a otras causas: reacciones
alérgicas a ciertos medicamentos o toxinas (alco-
hol, cocaina, ciertos farmacos quimioterapéuti-
cos, metales pesados y catecolaminas) y ciertas
enfermedades (artritis reumatoide, sarcoidosis),
que causan inflamacién en todo el organismo.

Con los datos disponibles no resulta facil llegar
a un diagnéstico definitivo, aunque el diagnés-

tico de sospecha que parece mas consistente es

el de una intoxicacion aguda por arsénico, que
presenta sintomas parecidos al c6lera y otras pa-

tologias digestivas severas. No obstante, habria

que determinar la presencia de dicho veneno en
muestras bioldgicas (orina, cabello, unas) para
confirmar esta impresion diagnéstica.

Los sintomas iniciales (“horribles dolores como
calambres en estémago e intestino y vomitos,
opresidn, angustia”) son bastante tipicos, aun-
que no especificos. Comienzan con una clinica
digestiva para pasar a una cardiovascular: hipo-

tensién y shock (“desvanecimiento, franco esta-

do de lipotimia™), seguida de sintomas secunda-
rios a la vasodilatacién y disminucién de la fun-
cién miocardica, edema agudo de pulmén (“con-
gestion de las bases pulmonares”), arritmias
(“inestabilidad muy manifiesta en el pulso, con-
sistente en periodos durante los cuales se hacia
imperceptible por su blandura y aceleramiento;
pulso, pequefio y taquicardico, a consecuencia
de latidos cardiacos apagados y frecuentes™) y
una miocardiopatia congestiva (“miocarditis de-
generativa toxica”). Por otra parte, la ausencia
de fiebre descarta una probable una infeccién,
reforzando la idea de una intoxicacién.

A nivel de piel y mucosas aparece un exante-

ma (“petequias y equimosis, mas manifiestas
en extremidades y parte inferior del térax”). Lo
mas tipico, que son las denominadas lineas de
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Mees —unos surcos blancos transversales que
aparecen en las ufas— se manifiestan unas
semanas mas tarde. El funcionamiento renal se
caracteriza, debido a glomerulopatias y tubulo-
patias, por oliguria y proteinuria (“orina, escasa,
con indicios de alblimina™). Las lesiones bucales
(“en los labios hay placas de herpes infectadas,
ulceraciones cubiertas de una secrecién muco-
purulenta”) pueden ser consecuencia de la in-
toxicacién oral. La descripcién del estado gene-
ral (“paciente enflaquecido considerablemente,
de piel seca, debilitado, asténico y adindmico”)
también es compatible con la deshidrataciony la
insuficiencia cardiaca. La “paralisis faringea que
hacia imposible la ingestién de liquidos” podria
explicarse por les polineuropatias y disfunciones
motoras que aparecen en unos diez dias.
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Fig. 6. Noticia publicada en el diario Heraldo de Madrid
(3 de febrero de 1931).

El hecho de que no se produjeran otros casos
similares a bordo refuerza la hipétesis del enve-
nenamiento en tierra, durante la escala del barco
en Colén. Sin embargo, en el caso de una intoxi-
cacion por arsénico, echamos a faltar un sintoma
caracteristico: el aliento con olor aliaceo, tipico
después de haber ingerido el citado veneno. El
doctor Pagador, como toxicélogo, tendria que
haberlo notado y reconocido. En este sentido,
resulta curiosa su seguridad de que el origen de
la intoxicacién hubiera estado en el vaso de le-
che ingerido, cuando —de haber contenido una
dosis mortal de arsénico— debia de haber apes-
tado a ajo. También llama la atencion que, a pe-
sar de mencionarse una colitis, no haya ninguna
referencia a diarrea riciforme, o sea, en forma de
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granos de arroz, o hemorragica, que es habitual
en los casos de intoxicacion por arsénico.

Testimonios y sospechas

Aparte de la excursion realizada por el doctor Pa-
gador en Coldn y que culminé con la fatal ingesta
del vaso de leche en el restaurante Bavaria, el
diario chileno Mercurio mencion6 en una de sus
informaciones —recogida posteriormente por el
peridédico Heraldo de Madrid— a un “personaje
misterioso” que viaj6 con el doctor Pagador, el
cual “estuvo cerca de él en algunas circunstan-
cias en el trayecto entre El Callao y Valparaiso y
que luego desapareci6 de este dltimo punto sin
dejar huella”.

Ademas el diario Heraldo de Madrid consigui6
entrevistar a Luis A. Gdmez Silva, gran amigo chi-
leno del médico espafiol, quien confirmé al ro-
tativo madrilefio que el doctor Pagador se sabia
perseguido por traficantes de drogas:

Indudablemente. No se le ocultaba que era
perseguido dia y noche, y que sus enemigos
estaban dispuestos a todo. Estos sabian que el
doctor Pagador les habia descubierto los hilos
y que estaba préximo a coronar el esfuerzo de
muchos afios exponiendo a la luz publica de
todos los paises del mundo las proporciones
del tréfico de drogas y la forma en que ope-
raban los contrabandistas. De manera que era
cuestion de salvacién para ellos eliminar al
sabio espanol, al delator contra el que nada
habian podidos°.

Y, todavia mas, Gomez Silva manifesté la certe-
za de que su amigo habia sido envenenado por
ellos:

Tengo el convencimiento absoluto. Aparte de
los enemigos ignorados que seguramente nos
rodeaban en Nueva York, hubo un individuo
que persiguié al doctor y que, valiéndose de
subterfugios, se embarcé en el mismo vapor,
llegando hasta el Perd, seglin pareces.

En opinién de Goémez Silva, el motivo que guid
la mano criminal, capaz de ejecutar el designio
de esa voluntad poderosa, resultaba mas que
evidente:

El doctor Pagador tenia el proyecto de consti-
tuir una gran empresa [...] para hacer la legali-
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zacién, el registro, del comercio internacional
de drogas. Esto iba a matar, naturalmente, el
trafico clandestinos2.

Para José Simon Valdivieso, redactor del diario He-
raldo de Madrid, no cabia ninguna duda acerca del
movil del crimen: la “activisima y eficaz campafia
contra el trafico clandestino de estupefacientes”,
emprendida por el doctor Pagador, que tenia “re-
percusion en el Comité correspondiente de la So-
ciedad de Naciones” y especialmente el proyecto
de control sobre el trafico de drogas que habia ela-
borado, “aceptado ya por el Gobierno del Peri”, y
que prometia ser “la ruina de la poderosa asocia-
cion internacional de traficantes clandestinos”ss.

El proyecto del doctor Pagador

¢En qué consistia ese gran proyecto que habia
expuesto al presidente Legufa, y que, de haber-
se realizado, segln el también periodista José
L. Barberan, “hubiera dejado sujeta a completo
control de las autoridades la produccién y venta
de la cocaina”s4?

No conocemos con exactitud todos los detalles de
dicho proyecto para nacionalizar la cocaina perua-
na, pero por las informaciones publicadas en el
diario Heraldo de Madrid suponemos que consis-
tia en laimplantacién de “estancos y monopolios”
que impidieran cualquier iniciativa privada, dejan-
do “ladistribucién de drogas estupefacientes bajo
el absoluto control del Estado”ss. Segtin el inves-
tigador Paul Gootenberg, el ministro de Finanzas
de Perd, Fernando Fuchs, habia negociando con
Pagador un acuerdo de monopolio que ascendia
a un millén de délares de ingresos anuales, una
suma nada despreciable en los inicios de la Gran
Depresion. El objetivo del proyecto —siguiendo
la idea del citado doctor Paz Roldan— era reducir
tanto el consumo nativo de coca como las expor-
taciones a Occidente. De acuerdo con el plan es-
tablecido, la Schieffelin Drug Company de Nueva
York (un ex importador de coca con buenos con-
tactos politicos) se convertiria en el inico “agente
mundial” de un monopolio peruano de clorhidra-
to de cocaina. Incluso se llegb a precisar el lugar
donde se estableceria la fabrica a través de la cual
se centralizaria todo el procesos®.

Seglin algunas fuentes, el proyecto fue rechaza-
do inicialmente por el presidente de Perd, pero

Leguia renunci6 a la Presidencia el 25 de agosto
de 1930, después de que el comandante Luis Mi-
guel Sanchez Cerro se sublevase a la cabeza de
la guarnicion de Arequipa. Y, por lo visto, la Junta
Militar de Gobierno que tomé las riendas del po-
der si que acept6 llevar adelante el proyecto del
doctor Pagador rechazado anteriormente. Segin
otras, fue curva cadtica de la politica peruana, con
la caida del régimen de Leguia, la condeno el fu-
turo del proyecto de Pagador, llevandose consigo
el monopolio de coca. También corrieron rumores
de que el doctor Pagador llegb a descubrir que el
plan era un fraude, una fachada para “trafico ili-
cito”, y se acabd por desentenderse del asunto.

Fig. 7. Augusto Leguia.

En cualquier caso, su misteriosa muerte, de la
que R. Norris Shreve culpé a agentes de compa-
fifas farmacéuticas britanicas, francesas o sui-
zas, en quienes se originaba el trafico ilicito de
cocainas’, cobré pleno sentido, pues con esa de-
mostracion de fuerza se conseguia, por una par-
te, descabezar dicho proyecto y, por otra, lanzar
una temible advertencia a cualquiera que pre-
tendiera normalizar el mercado negro de drogas.

La iniciativa del presidente mejicano
Lazaro Cardenas

Tras la muerte del doctor Pagador, su colega
y amigo, el médico chileno Pedro Macuada se
preguntaba si existia una “confabulacién del si-
lencio”, si se habia puesto una “mordaza en la
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boca de los que pueden gritar y denunciar” los
siniestros negocios de drogas, si se habia ins-
talado “el temor en los corazones”, paralizando
“las manos que enristran las plumas denuncia-
doras y valientes”s®.

La respuesta a las cuitas del doctor Macuada
vino de otro pais del ambito hispanoamericano.
Efectivamente, en 1940, durante el dltimo afio
de su mandato, el presidente mexicano Lazaro
Cardenas derog6 el Reglamento Federal de Toxi-
comanias, vigente desde 1931, que establecia un
sistema de persecucion y denuncia de los con-
sumidores y traficantes de drogas, por conside-
rarlo injusto, ya que se cebaba en “un pequefio
ndmero de viciosos” y en “los traficantes en cor-
ta escala”, quienes “por carecer de suficientes
recursos no logran asegurar su impunidad”. Para
sustituirlo, promulgé un nuevo reglamento que
conceptuaba al “vicioso” mas como un “enfer-
mo” al que se debe “atender y curar” que como
un “verdadero delincuente”ss.

Fig. 8. Lazaro Cardenas.

El nuevo reglamento obligaba a los usuarios de
drogas a “someterse a tratamiento”, bien “en los
dispensarios o por médicos particulares”, toda
vez que el incumplimiento de este requisito im-
plicaba el internamiento forzoso en el Hospital
para Toxicomanos (art. 6). Pero, al mismo tiempo,
el referido reglamento autorizaba a los farma-
céuticos a despachar drogas en “dosis mayores
de las sefaladas por la farmacopea”, siempre y
cuando estuvieran justificadas por prescripcion
médica (art. 4), y obligaba a los dispensarios a
“despachar sustancias narcéticas” y “administrar
al paciente la droga” recetada (art.8.b y art. 8.c).
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Se trataba de una medida revolucionaria para la
época pues pretendia establecer un monopolio
para la venta de drogas prohibidas, que serian
distribuidas a los usuarios a precio de coste, evi-
tando de esa manera que las adquirieran a los
traficantes ilegales.

El proyecto se habia presentado meses atras al
gobierno de EEUU, explicando a sus funcionarios
que “era imposible acabar con el trafico de dro-
gas debido a la corrupcion de la policia y de los
agentes especiales, y por la riqueza e influencia
politica de algunos traficantes”¢.

La eminencia gris del proyecto

Detras del proyecto impulsado por el presidente
Cardenas se encontraba el director del Departa-
mento de Salubridad Piblica, doctor Leopoldo
Salazar Viniegra, quien habia fundado la Clinica
de Zacatecas, habia sido profesor de patologia
médica en la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) y también habfa dirigido el Mani-
comio General “La Castafieda”.

Entre 1938 y 1939, antes de que el presidente
Cardenas diera luz verde al nuevo Reglamento
Federal de Toxicomanias, el doctor Salazar Vi-
niegra, habia llevado a cabo una campafa para
desmitificar el uso de la marihuana y para dejar
de perseguir a los drogadictos como criminales y
empezar a tratarlos como enfermos, concentran-
do los esfuerzos de la ley en la represion de los
traficantes®. En el manicomio de “La Castafieda”
llegd a repartir cigarrillos a los internos para que
fumaran marihuana en “grandes cantidades”.
Salazar afirmaba “que la planta no era dafiina
para el ser humano y que nadie habia perdido la
razén con su uso”. Para demostrar sus conclusio-
nes, en una ocasion distribuy6 cigarrillos entre
los miembros del Comité Nacional de Drogas
Narcéticas, sin que supieran que estaban hechos
con mariguana. Ademas, él mismo fumaba ma-
rihuana para que sus interlocutores observaran
los cambios en su conducta y se convencieran de
gue no sucedia nada “anormal”. Finalmente, su
plan contemplaba legalizar su siembra y cobrar
un impuesto a los agricultores, como en el caso
del tabaco®.

Con la entrada en vigor del Reglamento Federal
de Toxicomanias de 1940, el Departamento de
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Salubridad Publica cre6 dispensarios donde los
usuarios pagaban su dosis y se le suministraba
la droga cuando ellos la solicitaban. Segtn el es-
critor y periodista Juan Alberto Cedillo, el primer
dispensario para comenzé a operar en la calle
Versalles del centro de la capital mexicana. A
él acudieron alrededor de 700 personas. Paga-
ban 20 centavos por la inyeccién de morfina, y
entre 10 y 12 pesos por cinco dosis diarias. Sa-
lazar afirmé que gracias a ese dispensario, Lola
“la Chata”, la principal traficante mexicana del
momento, estaba perdiendo alrededor de 2 600
pesos diarios®.

A pesar de los logros del nuevo Reglamento Fe-
deral de Toxicomanias, el gobierno federal de
EEUU consider6 las medidas de Salazar como
un “peligro” para Estados Unidos y comenzé a
cabildear ante el gobierno mexicano para que
fuera relevado de su cargo. Primero intentaron
desprestigiar al funcionario, quien tenia quien
habia estudiado medicina en Espafa y psiquia-
tria en la Sorbona de Paris y gracias a sus inves-
tigaciones era considerado “el Pasteur mexica-
no”. Luego sus diplomaticos insistieron en el
riesgo potencial que entrafiaba la nueva politica
de drogas mexicana, ya que podria propiciar
una “invasién” de droga desde la frontera sur.
En consecuencia, los burdcratas de Washing-
ton maniobraron en contra de Salazar a través
de funcionarios mexicanos afines a su punto
de vista. Posteriormente presionaron ante la
Oficina Central Permanente del Opio, con sede
en Ginebra, para que impusiera un embargo de
medicamentos a México. Esa dependencia era la
Gnica responsable de autorizar a ciertos paises
el cultivo de adormidera asi como la produccion
de opio y morfina para fines médicos, productos
que el gobierno mexicano adquiria, principal-
mente, en Inglaterra y Holanda, a pesar de que
en Sinaloa existia una gran siembra de adormi-
dera, ya que el pais no podia procesar el opio
autdctono para elaborar sus propios farmacos.
A los pocos meses el embargo comenz6 a tener
efecto, y la principal firma farmacéutica de la
Replblica Mexicana, la empresa alemana Casa
Beick Félix y Cia., comenz6 a notar la escasez de
narcéticos terapéuticos. Harry A. Anslinger, di-
rector de la Oficina Federal de Narcéticos (FBN),
informé al gobierno de Lazaro Cardenas que “el
embargo seria levantado cuando México apro-
bara la suspension del reglamento” %.

Debido a las presiones de EEUU, el 3 de julio
de 1940 el Diario Oficial publicé el Decreto que
suspendia la vigencia del Reglamento Federal
de Toxicomania. La medida se justificé argu-
mentando que debido a la guerra en Europa
habfa grandes dificultades para la adquisicién
de las drogas.
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Fig. 9. Primera plana del diario £l Universal
(13 de julio de 1940).

De este modo, la diplomacia de Washington se
anoté un trascendental triunfo ante sus homé-
logos mexicanos, enterrando la revolucionaria
medida con la que se pretendia combatir al nar-
cotrafico en México. A partir de entonces regresé
a la politica prohibicionista que perdura hasta
nuestros dias.

A modo de conclusion

Las personas que actualmente abogan por la
legalizacion de las drogas se dividen entre las
que piensan que esa eventual legalizacion debe
pasar necesariamente por la creacién de mono-
polios estatales y las que entienden —sin duda
influidas por el pensamiento de Antonio Esco-
hotado— que simplemente hay que derogar la
prohibicién, recuperando el derecho previo a la
prohibicién, como paso previo a la normalizacién
de la relacion del ser humano con las sustancias
modificativas del animo.

Los dos casos expuestos muestran las reaccio-
nes suscitadas en su dia en Per(i y México ante la
creacion de sendos monopolios estatales como
solucién al denominado problema de las drogas.
Dos ejemplos que no pueden caer en saco roto.
Queda por ver cuales serian las reacciones en el
caso de que se intentara una derogacién incondi-
cional de la prohibicién.
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Salud mental, género e igualdad.

Mental health, gender and equality.

Margarita Saenz Herrero

Psiquiatra. Hospital Universitario de Cruces. Profesora asociada de UPV-EHU.

Resumen: Las mujeres han permanecido invisibles como seres diferentes en la Biologia,
yenlaPsicologiay en la Psiquiatria. No se ha incluido en las investigaciones sobre salud,
sobre patologias o sobre farmacos qué influencias tienen la cultura, las relaciones de
podery los estereotipos de género en la Salud Mental. Por ejemplo, no se ha incluido en
los trabajos de investigacién sobre las causas de enfermar ni la violencia de género que
ampliamente extendida en las capas mas profundas de la sociedad, esta produciendo
graves consecuencias sobre la salud psicolégica vy fisica; ni tampoco el impacto sobre
su salud en el papel de cuidadoras que han mantenido las mujeres como un formato
socialmente determinado. Otro problema que sesga en las investigaciones de salud
publica es precisamente no incluir preguntas sobre cuestiones relacionadas con las
condiciones de vida y de trabajo de las mujeres, y diferencias sobre la sobrecarga diaria,
la doble jornada y las tareas que se realizan en el &mbito doméstico.

Palabras clave: mujer, salud mental, género, igualdad, investigacion.

Abstract: Women have been invisible as different in Biology, Psychology and Psychiatry.
They have not been included in Health Research, Clinical Approach, Pharmacological
Trials and Culture Influences, Power Relationships and Gender Stereoypes in Mental
health. For example, Gender violence has not been included in Research Works as one
of the ethiological causes, or their consequences in psychological or phisical problems.
Moreover the impact in health in women as the role of caregivers is socially determined.
Other problems related to gender bias are not being included questions about life
conditions, and laboral status, because of women double or triple work shifts and
domestic work performed in the household by women.

Key words: women, mental health, gender, equality, research.

Salud mental, género e igualdad

Las mujeres han permanecido invisibles como
seres diferentes en la Biologia, y en la Psicologia
y en la Psiquiatria. No se ha incluido en las inves-
tigaciones sobre salud, sobre patologias o sobre
farmacos qué influencias tienen la cultura, las
relaciones de poder y los estereotipos de género
en la Salud Mental. Por ejemplo, no se haincluido

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n? 56: 109-114.

en los trabajos de investigacion sobre las causas
de enfermar ni la violencia de género que esta
ampliamente extendida en las capas mas pro-
fundas de la sociedad, y esta produciendo gra-
ves consecuencias sobre la salud psicolégica y
fisica; ni tampoco el impacto sobre su salud en el
papel de cuidadoras que han mantenido las mu-
jeres como un formato socialmente determinado
(Recordemos que la mayoria de las cuidadoras
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de personas enfermas y ancianas son mujeres,
muchas de las cuales tiene vinculos emocionales
con las personas a quienes atienden)

Este tipo de relaciones de cuidado incluye a
menudo una relacién emocional ademas de la
personal, médica y doméstica. Es frecuente que
estas mujeres experimenten altos niveles de es-
trés y preocupacioén, presenten amplio rango de
respuestas emocionales, tengan redes sociales
reducidas, con problemas de aislamiento y estig-
ma asociado.

Otro problema que sesga las investigaciones de
salud piblica es precisamente no incluir pregun-
tas sobre cuestiones relacionadas con las condi-
ciones de vida y de trabajo de las mujeres, y las
diferencias existentes sobre la sobrecarga diaria,
la doble o triple jornada y las tareas que se reali-
zan en el &mbito doméstico.

Las mujeres acuden con mayor frecuencia a los
centros de salud mental y padecen con mucha
mas frecuencia trastornos de ansiedad y depre-
sion (los trastornos de conducta y alcoholismo
son mas frecuente en varones y los trastornos de
conducta alimentaria mas frecuente en mujeres
hasta 9:1). La depresion, la patologia mas preva-
lente entre las mujeres, es la segunda causa de
discapacidad en la estimacién para el afio 2020y
la primera para las mujeres.

El consumo de psicofarmacos es significativa-
mente mayor en las mujeres que en los hombres,
y se mantiene entre todos los grupos de edad.
Incluso en ausencia de diagnéstico psiquiatrico
el consumo es mayor en mujeres (1). Las razo-
nes argumentadas hasta la fecha en la literatu-
ra cientifica han hecho hincapié en la influencia
genética y hormonal, asi cdmo en los efectos de
diversos neurotransmisores en el sistema ner-
vioso central de ambos sexos. La mayor parte
de los trastornos psiquiatricos hoy en dia se in-
terpretan como constructos biopsicosociales y
sin embargo los aspectos sociales, histéricos y
politicos no son incluidos en la construccién de
los sintomas en cada uno de los trastornos (1).
En un mundo globalizado, donde la informacién
es poder, explorar las raices de este fendmeno
constituye una necesidad, mas cuando los datos
en algunos paises sobre violencia de género son
alarmantes. Un cuarto de las mujeres inician su
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vida sexual en el contexto de violencia en deter-
minados paises (2) La Organizacion Mundial de
la Salud denunciaba la existencia de alarmantes
niveles de violencia de género presentes a lo lar-
go de la vida de las mujeres cuya prevalencia a
lo largo de la vida se estimaba desde un 15 a un
71% (2).

La nocién de género es un concepto metodolégi-
co que va surgiendo para distinguir la diferencia
biolégica y el rol cultural que se asigna a los se-
x0s. La incorporacion de la perspectiva de géne-
ro es un enfoque aceptado mundialmente para
lograr la igualdad de género y constituye una
parte esencial de la organizacion de Naciones
Unidas (3). La perspectiva de género fue desa-
rrollada por departamentos de diferentes Univer-
sidades norteamericanas inicialmente dentro de
los Women Studies y posteriormente los Gender
Studies (3). Los estudios han ido paralelos y no
integrados en las distintas materias como la Me-
dicina, la Psicologia o la Biologia, como lineas
paralelas que nunca se cruzan.

Sexo y género estan relacionados pero no son lo
mismo. Cada variable es motivo de estudio por si
misma. El género es una variable continua, y no
categorica, en la investigacion en resultado de la
salud (4). La famosa frase de Simone de Beau-
voir de “no se nace mujer, se llega a serlo” tiene
su rastro en una afirmacién de Erasmo de Rot-
terdam a propésito de la educacién de los nifios
“Homines non nascuntur, sed effinguntur”. El ser
humano es, pues, no una realidad natural, sino
cultural (3) No hay una “esencia de mujer” sino
muchas diferencias que debieran ser tenidas en
cuenta. Las mujeres somos fragmentos, pedazos
e incompletud, asi en esa falta se encuentra el
origen del malestar y la psicopatologia asocia-
da. El hecho de aludir a una feminidad original
0 auténtica es un ideal nostalgico como afirma la
fildsofa Judith Butler y propone la necesidad ac-
tual de analizar el género como una construccion
cultural compleja.

La palabra Queer viene del anglosajon y se re-
monta a varios siglos atras. El escritor Dickens
utilizaba la palabra Queer Street para referirse a
donde vivian los pobres, enfermos y endeudados
de la sociedad. Con el juicio y el encarcelamiento
de Oscar Wilde por su homosexualidad (Recor-
demos las cartas y poemas que escribe desde
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Reading hablando del hambre, del insomnio y
de la enfermedad) los movimientos de libera-
cién sexual de los aios setenta toman la palabra
queer que significa de manera literal raro, extra-
o, de caracter cuestionable, dudoso, como una
palabra de orgullo y resistencia de la comunidad
gay y lesbiana. En su origen la palabra viene de la
protesta social y posteriormente la teorfa queer
se reapropia en los afios noventa como una cri-
tica hacia la homogeneizacién cultural y sexual
del ambito académico de los estudios de género
donde no se contemplaba la diferentes maneras
de relacionarse los seres humanos entre si, y
las diversas practicas sexuales, tendiendo hacia
una homogeneizacién de las mismas. Se trataba
de potenciar un didlogo sobre sexualidad, de
romper los silencios frente a los estudios aca-
démicos. “Otra manera de pensar lo sexual” Sin
embargo la deriva que ha tenido el movimiento
queer desde estudios fiolosé6ficos postestructu-
ralistas nos lleva hacia una deconstruccién del
sujeto antes del género/ sexo y sexualidad. Un
nihilismo tedrico alejado de la realidad social (3).

El constructo sexo género ha de ser estudiado
por separado. Hacen falta estudios que rela-
cionen caracteristicas de género y su resultado
sobre la salud que podrian aportar mas informa-
cién que subyace en los mecanismos que influ-
yen por debajo, en vez de diferencias categéricas
entre ambos sexos en términos de morbilidad,
mortalidad y conductas saludables (4).

En biomedicinay epidemiologia, la diferenciacion
entre sexo y género es dificil y a veces confusa,
incluso llegando a utilizarse género cuando sim-
plemente se desagregan los datos por sexos,
o incluso considerando ambos términos como
sinénimos y por tanto, intercambiables. En 1998,
la Unién Europea lo define como un: “concepto
que hace referencia a las diferencias sociales
(por oposicion a las biolégicas) entre hombres y
mujeres que han sido aprendidas, cambian con
el tiempo y presentan grandes variaciones tanto
entre diversas culturas como dentro de una mis-
ma cultura”

El género como categoria analitica permite
aprender, indagar e interpretar las diferencias y
desigualdades entre mujeres y hombres dentro
de sus contextos sociales, econémicos, cultura-
les e histéricos especificos. Histéricamente se

centraban en salud sexual y reproductiva, a es-
tudios de problemas de salud con necesidad de
respuestas desde la perspectiva de género (1).
La incorporacién de la perspectiva de género en
la investigacion en salud, requiere una relectu-
ra del conocimiento que nos facilita identificar,
analizar y documentar las desigualdades en sa-
lud entre hombres y mujeres.

La meta es lograr la transformacién social ne-
cesaria para vivir en el mejor estado de salud y
bienestar posible. Lograr la equidad de género
significa en Salud Pdblica lograr la ausencia de
diferencias innecesarias, evitables e injustas en-
tre mujeres y hombres. La aplicacion de la pers-
pectiva de género en la investigacion en Salud
Pdblica es un fendmeno reciente y necesario. De-
bemos aplicar dicha perspectiva a Salud Mental.

La epistemologia de estudios de género conside-
ra que, pese al caracter progresista de la ciencia,
ésta es androcéntrica, es decir, surge de la expe-
riencia social masculina (1). Por tanto, sus apli-
caciones y tecnologias, sus formas en definir los
problemas de investigacion y de disefar experi-
mentos, sus modos de construir y conferir signi-
ficados son sexistas. El fin del androcentrismo
requiere transformaciones en los significados y
practicas culturales de la investigacion.

La igualdad es un concepto politico, ético y filo-
s6fico. De la Igualdad se habla en los servicios
publicos (educacion, salud, justicia) La Igualdad
se nombra y se invoca a cada instante adn cuan-
do sea para reclamar privilegios disfrazado de
derechos. La igualdad se da por supuesta, por
extendida, por aceptada y practicada, por nor-
malizada, Sin embargo vamos viendo que la su-
puesta igualdad es un discurso ain apartado de
la realidad. Se convierte como indiscutible y dog-
matica. A veces oimos dentro y fuera del ambito
cultural en que las personas estamos inmersas:
“Es que yo no quiero ser igual que los hombres”.
0 “a mi me gusta mucho ser mujer y me enorgu-
llezco de ello” o “es que los hombres y las mu-
jeres no somos iguales” o “ies que es malo que
yo quiero ser igual?” Hay muchas personas que
refieren no ser machistas ni feministas como si la
opresién y la igualdad fueran comparables. Hay
que seguir luchando por la igualdad de trato, de
oportunidades y de condiciones como premisas
imprescindibles para que la justicia exista entre
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los seres humanos, y no por desdibujar de las
diferencias sexuales o reproductivas, se trata de
la mejora de las condiciones de vida de buena
parte de la humanidad, al menos de la mitad.

La igualdad es hija de la llustracién. Esta sien-
do dificil el dotar a las democracias del siglo XXI
de un caracter incluyente de todas las mujeres y
de otros grupos humanos excluidos, sin pegas,
sin condiciones, ni generosas condiciones, sino
como derechos equivalentes a los de los varones
con derechos (3).

Cuando las profesoras universitarias son recha-
zadas una y otra vez en sus pretensiones legiti-
mas de ocupar una catedra, se comenta que sélo
se hatomado en cuenta el mérito y la capacidad,
que no pueden pretender que se hagan excep-
ciones con ellas por ser mujeres, porque somos
iguales. éNo querfais igualdad? Pues ahi la te-
néis. Tampoco los varones con poder de decision
y ejecucién hacen suyos los derechos de las mu-
jeres como derechos humanos que conducen a
la igualdad (s).

Personalmente pensaba que politicamente poco
a poco las mujeres irlamos ganando terreno. Ya
que la mayorfa de las estudiantes universitarias
éramos mujeres, ya hace mas de 20 afos, uni-
do a modelos de igualdad, poco a poco se es-
taba aproximando e irflamos ganando puestos
de poder. Ninguna mujer dispone de poder para
el cual haya sido perfectamente autorizada de
modo que nadie lo ponga en duday que el poder
vaya acompaifiado de autoridad, respeto y reco-
nocimiento.

Las mujeres son observadas y evaluadas por en-
cima de la media. Su fragilidad les hace buscar
confirmaciones. Todavia hay mucha gente que
verbaliza “yo nunca me he sentido discriminada”
Se sigue diciendo, a pesar de la falta de igual-
dad en los espacios de poder. Es una realidad
innegable donde no nos engafiemos, destacar es
peligroso. Existe una violencia que cursa con la
igualdad y que tiene que ver con el sistema pa-
triarcal en el que vivimos todas las personas. ¢No
es igual a mi? Qué lo demuestre (5). Una igual-
dad mal asumida puede dar lugar a una violencia
nueva. Dos cosas matan la replblica, la falta de
igualdad y la igualdad extrema decia Montes-
quieu citado por Fernando Colina. Hay que des-
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velar las claves antropolégicas y sociales de la
violencia, de las microviolencias y de la violencia
estructural del sistema jerarquico en el que vivi-
mos los seres humanos.

Las condiciones de las mujeres no han cambia-
do, como hemos visto en los dltimos afos. La
igualdad y el respeto son productos del apren-
dizaje. Hay que desarmar la violencia estructural
del sistema. Las propias mujeres estan confusas
con su igualdad. No saben qué modelo tomar,
ni por qué. Nadie les ha ensefiado a poner limi-
tes, y mucho menos la cultura en que estamos
inmersas. Sélo viene la receta de la paciencia y
del agrado. Hay muchas mujeres y hombres que
ya no creen en este modelo. Muchas personas no
creen en la superioridad masculina. El problema
de la especie humana no sabe cémo comportar-
se como una especie no natural (5).

Por qué si no las mujeres que acceden a través,
no de la inteligencia, ni el conocimiento, ni la dig-
nidad, sino a través del agrado, el ballet social, la
receta de la sumision y el agrado, se transforman
en objetos y hacen flaco favor a otras mujeres,
participando de alcanzar cotas de poder de esta
manera como ha comentado en una entrevista la
psicoanalista Juliet Mitchell (6).

La afirmacion repetida de que el sexo es a la na-
turaleza como el género es a la cultura supone
ya una construccién cultural. Foucault, Derrida,
Ménica Wittig, Teresa de Lauretis fue quién pri-
mero utiliz6 el conecepto queer en los afios no-
venta (3). La heterosexualidad obligatoria que
plantea Ménica Wittig, distingue entre mujer y
lesbiana. Judith Butler objeta que eso presupo-
ne que hay una persona anterior al género (7),
representada como libertad, lo que nos lleva
a pensar en una sustancia anterior a lo social,
que seria como preguntarse qué habia anterior
al big bang (3).

Si ya no somos mujeres équé somos? Pasamos
del binarismo rigido al nihilismo. En la practica
clinica pasamos del postmodernismo al mundo
real. La mayoria de las pacientes atendidas en
los centros de Atencién Primaria y en los Centros
de Salud Mental somos las mujeres. éCuales son
las razones para que las mujeres presenten una
peor Salud Mental? {0 que demanden una mayor
atencién médica en primaria? Los profesionales
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sanitarios diagnostican y tratan segln el entre-
namiento recibido y la informacién de la que dis-
ponen. Como afirma Carme Valls existe un error
sistematico relacionado con la insensibilidad de
género, que errdneamente considera a los hom-
bres y mujeres como similares (o diferentes) en
la exposicion a riesgos o en la historia natural de
la enfermedad (sintomas y signos de comienzo
y sintomatologia, respuesta a los tratamientos,
y prondstico) siendo la principal consecuencia
del sesgo de género en la investigacion y en la
atencién sanitaria, ante la falta de resultados
validos.

Me parece estéril y hasta inadecuado elucubrar
sobre ciberfemisnismo y la teoria queer si con-
tinuamos en el Pleistoceno en lo que a igualdad
practica se refiere (8).

Es cierto que las reflexiones sobre filosofia, arte,
literatura, historia, ciencia no se transmiten a
amplias capas de manera inmediata. Pero tam-
bién es cierto encontrar en nuestro territorio a
personas que declaren y defiendan que las obras
de las mujeres son peores, en el mundo del arte.
Y sin embargo, no se las premia, no se las cri-
tica, no se las compra. Lo mismo que ocurre en
el mundo del Arte como denuncia Marina Nufez
(8), (en el libro Mujeres en el sistema del arte en
Espafa) ocurre en la ciencia. Se puede decir lo
mismo de la Medicina y la Psiquiatria.

Nature, en el nimero de marzo de 2013 (9), re-
flejaba “La ciencia continda institucionalmen-
te sexista”. A pesar de algunos progresos, las
mujeres cientificas cobran menos, son menos
promocionadas y consiguen menos becas y con
mas probabilidad abandonan la investigacion
con la misma cualificacién que sus compafieros
varones. En ese nimero especial de la revista se
revisa el gap de género existente en la ciencia.
Las razones publicas y conocidas, y encubiertas
de dicha discriminacion abarcan la coincidencia
inevitable con los afos productivos y reproduc-
tivos. El ritmo que llevamos en la progresiva vi-
sibilizacién de las mujeres resulta patético, sin
relacion alguna con el desarrollo teérico. Maria
Zambrano ya afirmaba “No hemos podido nacer
por nosotras mismas”

Asi lo ha demostrado estudio de la Universidad
de Yale (10) publicado en la revista Proceedings

de la Academia Nacional de Ciencia en octubre
de 2012. La investigacién concluye alertando de
que, en general, el profesorado de ciencias de
las universidades americanas considera menos
competentes a las alumnas que a los alumnos
que tienen idéntica capacidad y preparacién.

Un equipo multidisciplinar que incluia biélogos
moleculares, estadisticos, soci6logos, llegaron
a estos resultados. “Querian comprobar si exis-
tfa sexismo en el mundo académico. Realizaron
un experimento muy sencillo: fabricaron dos
curriculos ficticios con méritos idénticos, uno
bajo el nombre de John y otro para una candida-
ta llamada Jennifer. Escribieron a alrededor de
400 profesores y profesoras de las 7 universi-
dades mas importantes de Estados Unidos. Los
autores del estudio les pidieron que evaluasen,
como parte de una investigacién, la solicitud
de una persona recién licenciada para un pues-
to de trabajo como jefe de laboratorio. “De los
137 que contestaron, un 70% eran hombres y
el 30% restante, mujeres. Estos porcentajes se
corresponden con la presencia de hombres y
mujeres en cargos académicos altos”, incide la
catedratica.

Los evaluadores consideraron que el candidato
masculino era significativamente mas competen-
te que la candidata. También ofrecieron a John
un salario méas alto para comenzar en el puesto y
mas apoyo y recursos para desarrollar su carrera
investigadora que los ofrecidos a Jennifer.

Sorprende que el sexo de los evaluadores no
afectd a sus respuestas, ya que tanto hombres
como mujeres exhibieron sesgo de género con-
tra las mujeres estudiantes que solicitaron el
puesto. “Las candidatas tenian menos posibili-
dades de ser elegidas porque eran vistas como
menos competentes. Lo que evidencia un sesgo
preexistente contra las mujeres, asociado a un
menor apoyo para las mujeres estudiantes, que
no ocurria en el caso de los estudiantes mascu-
linos. Estos resultados sugieren intervenciones
dirigidas al sesgo de género, para conseguir el
incremento de la participacién de la mujer en la
ciencia”, concluye el articulo.

“Tenemos esos sesgos interiorizados y no nos
podemos librar de ellos si no somos conscien-
tes de que actdan, adn de forma inconsciente”,
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y esto alude a la imagen social de la feminidad. Conclusiones
Esto supone que existen cualidades ligadas a
hombres y mujeres. Cuando se intercambian
las cualidades aparece un rechazo. Si una mujer
es ambiciosa resulta negativo, al igual que un
hombre sensible esta mal considerado. La natu-
raleza no reparte esas cualidades en funcion del

Laigualdady el respeto son productos del apren-
dizaje.

Aprender e interiorizar estos aspectos que per-
mite vivir en igualdad.

sexo, sino de las personas. La meta es lograr la Lograr la equidad de género significa en Salud

transformacién social necesaria para vivir en el Mental lograr la ausencia de diferencias innecesa-

mejor estado de salud y bienestar posible. rias, evitables e injustas entre mujeres y hombres.
Contacto
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Enfermeras mirando desde un modelo de recuperacion.

Nurses looking from a recovery model.

Amaia Vispe Astola, Dacil Rodriguez Gonzalez, Yaiza Gordillo Diaz,
Marlene Socas Socas, Isabel Delgado Moreno

Enfermeras de Salud Mental. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria.

Servicio Canario de Salud.

Resumen: En el presente trabajo, y desde nuestra posicion de enfermeras, nos
proponemos revisar el concepto de paradigma de Thomas S. Kuhn en relacién con las
diferentes visiones y modelos existentes en el campo de la salud mental, asi como los
cuestionamientos que se pueden hacer a los mismos. Hacemos una propuesta, desde
un enfoque posmoderno, construccionista, recogiendo los fundamentos de dicho
pensamiento (construccion social de las ideas, realidad construida a través del lenguaje
y organizada a partir de historias y ausencia de verdades esenciales), asi como la posible
repercusion de dicha propuesta en la clinica. Nos detenemos también en algunos
comentarios sobre el pensamiento foucaultiano y el dispositivo del panéptico, en
relacién con lo expuesto. Por dltimo, abordamos el constructo de “paciente imposible”,
planteando qué “ingredientes” son necesarios en nuestra intervencion enfermera para
mirar de manera posible a las personas que cuidamos.

Palabras clave: construccionismo, paradigma, posmodernidad, psicoterapia, psicosis.

Abstract: In the current paper and from our nurse”s point of view, we propose to review
the Thomas S. Kuhn paradigm’s concept in relation to different models and views existing
in the mental health field as well as the questions that can be made to them. We make
a proposal, from a constructionist, postmodern approach, using the fundaments of that
thought (social construction of ideas, reality build through language and organized from
stories and absence of essential truths) as well as the potential impact of this proposal in
the clinic. We also focus in some comments about foucaultian thoughts and the panoptic
device in relation with the exposed above. By last, we approach the “impossible patient”
concept, proposing which “ingredients” are necessary in our nursing intervention to
look in a possible way the people we care.

Key words: constructionism, paradigm, postmodernity, psychotherapy, psychosis.

Paradigmas

Thomas S. Kuhn (1) fue un historiador y fildsofo,
y un reconocido estudioso de la ciencia y su fun-
cionamiento. Haciendo un brevisimo resumen,
podemos decir que Kuhn plantea que la ciencia

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n? 56: 115-125.

pasa por momentos de ciencia inmadura (que
son los momentos en los que existen diversas
tendencias o escuelas). Cuando una escuela
se impone al resto se establece un paradigma
tedrico que proporciona un marco conceptual
de los fendmenos estudiados en esa disciplina.
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Una vez determinado el paradigma, se entra en
el periodo de ciencia normal, donde se empieza
a progresar en la investigacion, dentro del suso-
dicho paradigma. Cuando se van acumulando
los problemas que no se resuelven en esa ma-
triz tedrica, se detiene el progreso, y se llega a
una situacién de crisis que acarrea la sustitucién
del paradigma por otro alternativo. Este es el
periodo de ciencia revolucionaria, en el que se
entabla la lucha entre paradigmas enfrentados.
La eleccién entre paradigmas, aunque parezca
increible, se basa en criterios extra-l6gicos como
pueden ser: la persuasion, la popularidad, la
capacidad para progresar o resolver cuestiones
inmediatas e intereses econémicos o de presti-
gio profesional. En un campo como el nuestro, la
psiquiatria, donde conviven diferentes paradig-
mas, es interesante sefialar que Kuhn afirmaba
que los diferentes paradigmas son inconmen-
surables, es decir, no pueden compararse unos
con otros porque cada uno establece su propio
campo tedrico, y no hay un consenso tedrico co-
min previo desde donde hacer esa comparacion.
Podemos decir que ninglin paradigma parte de la
misma definicién de enfermedad, salud, entorno
y persona.

Kuhn no cree que la ciencia sea exclusivamente
objetiva e independiente de su entorno social.
Si en la actualidad predomina el llamado “para-
digma biol6gico”, Kuhn nos ensefia que un para-
digma puede ser sustituido por otro cuando se
acumulan los problemas que no se resuelven en
el mismo.

Por poner un par de ejemplos:

En el British Journal of Psychiatry (2) se publi-
ca en 2012 un articulo especial firmado por 29
profesionales de la salud mental britanica que
se titula “La psiquiatria mas alla del paradigma
actual” y la Asociacién Britanica de Psicologia
(3) plblica un manifiesto en 2013 que se titula
“Tiempos para un cambio de paradigma”.

Quizas, como apuntan estos importantes textos,
el cambio del paradigma biolégico nos lleve a
un paradigma basado en lo social con enfoque
narrativo... Hacia un modelo posmoderno, cons-
truccionista.

Si continuamos hablando de modelos o paradig-
mas (que son simplemente una manera de “ver”
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el mundo y a las personas que en él habitamos)
diremos algo muy contundente: no es posible
definir el papel de la enfermera, en el cuidado
hacia las personas, sin partir de un determinado
modelo, el cual siempre estara presente en nues-
tras intervenciones de forma implicita o explicita.
Y es que muchas veces se nos olvida que para
nuestro trabajo es imprescindible e inevitable
partir de un modelo o paradigma. Una vision del
ser humano, de la vida, de la muerte, de la sa-
lud y de la enfermedad. En fin, una concepcién
del ser humano. Y dependiendo del modelo que
tengamos en la cabeza, cuidaremos. Los manico-
mios no s6lo estan entre los muros que los ro-
dean sino que también pueden estar dentro de
nuestras cabezas.

Pero sigamos con una pequeiiisima revision his-
térica...

Claro, y en psiquiatria nosotros, los enfermeros,
no somos prescriptores, entonces {qué hace-
mos? ¢Hablamos con ellos? ¢Los acompafiamos?
Y les repito que nuestra escucha, nuestro apoyo,
nuestra ayuda y nuestro cuidado, dependera del
modelo o paradigma que tengamos en la cabeza.

Vamos a reflexionar un poco sobre los diferentes
modelos... Ya que tenemos que elegir uno, o va-
rios, o por lo menos debemos saber cuales son
los diferentes modelos que hay. Una cosa que
ayuda mucho a ajustarse a los demas profesio-
nales (psiquiatras, psicélogos) y hablar en el mis-
mo lenguaje (@aunque no compartamos la misma
visién acerca de la psiquiatria) es conocer qué
campo tedrico copa su conocimiento. Al psicoa-
nalista le podremos hablar en términos de estruc-
tura psicética, neurdtica o perversa (y quedara
encantado). Al cognitivo-conductual le podremos
hablar del procesamiento de la informacién y las
consecuencias que eso tiene en la conducta del
paciente, y al sistémico comentarle algo de la fa-
milia disfuncional. Eso siempre funciona.

Si nosotros pensamos en el individuo como un
motor hidraulico u olla a presién con sus pulsio-
nes, represiones, consciente, inconsciente, ello,
yo y supery6, todas y cada una de las conver-
saciones que tengamos con y sobre el paciente
tendran que ver o con su infancia reprimida o su
gran ego o sus limitaciones inconscientes, sus
deseos inconfesables, sus traumas enterrados...
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Siempre con lo oculto, lo prohibido, el pecado
a descubrir... iiiSefior Freud, perdone usted!!!
Creemos que el paradigma psicoanalitico esta
muy bien para teorizar sobre las vidas de las
personas pero nosotros, enfermeros, somos de
una naturaleza mas practica y por mucho que
tengamos catalogados los deseos y pulsiones de
nuestros pacientes... Esto no nos ayuda a acom-
panarlos a la compra, a que sepan defenderse
ante tramites burocréaticos, a mejorar su autoes-
tima ni a encontrar un significado a sus vidas. Asi
que Auf Wiedersehen Herr Freud.

Luego llegaron los ordenadores y a nivel heuris-
tico se utilizaron por los cognitivo-conductuales
como metéafora para explicar lo que nos pasaba
en el cerebro. Se habla entonces de la memoria
a largo plazo, la memoria a corto plazo... Como
si nuestro cerebro estuviera ordenado en peque-
fios cajones donde guardar la informacién que
procesan nuestros sentidos. Es la informacion
desplazandose por circuitos mentales lo que dio
lugar a la analogia cognitivista del cerebro como
un ordenador. Y aqui acabamos haciendo psico-
educacién a usuarios y familiares (como si no
fueran ellos los primeros expertos en el tema),
trabajando en habilidades sociales y convencién-
doles que tienen una enfermedad mental y la
necesidad de una adherencia terapéutica y una
conciencia de enfermedad que no es otra cosa
que “usted haga lo que yo le diga”. Como dice
Fernando Colina (4), “exigir, tantear o conseguir
que el psicético se reconozca enfermo tiene mas
de confesion religiosa o judicial que de ejercicio
clinico”. Programando y reprogramando cere-
bros. Asi que Goodbye Mister Beck.

La cibernética es la ciencia que estudia la comu-
nicacién y el control de las maquinas y los seres
vivos, y va un paso mas alla y nos explica el fun-
cionamiento de la informacién en un sistema, y a
nosotros los profesionales como simples obser-
vadores, pudiendo catalogar lo que vemos como
normal o anormal (mas académicamente hablan-
do, como funcional o disfuncional). Y asi nos en-
contramos la terapia familiar estructuralista que
define la familia funcional, el individuo funcional
y los correctos sistemas de comunicacién entre
ellos. La familia es descrita como una “estructu-
ra” determinada, que el terapeuta puede modifi-
car. El terapeuta es capaz de “descubrir” lo que
estd mal en el sujeto o en la familia, y utilizando

una serie de técnicas a través de las cuales “arre-
glar” lo previamente disfuncional. Ciao Signor
Minuchin, nosotras no creemos en la disfuncio-
nalidad. Nosotras creemos en las capacidades y
fortalezas.

Hilando un poco con la teoria de Kuhn de coémo
se forma el conocimiento, en nuestra opinién no
esta claro que la psiquiatria haya estado nunca
realmente en un periodo de “ciencia normal”, es
decir, que haya predominado un paradigma de
forma tan completa que no haya habido voces
discordantes de consideraciéon. Como comenta-
mos en un trabajo previo (5), en psiquiatria ha
habido un constante movimiento pendular a lo
largo de la Historia entre, por decirlo asi, soma-
ticistas y psicologicistas, con distintos vaivenes.
Hasta los afios 50 aproximadamente del pasa-
do siglo fue predominante el psicoandlisis para
luego, con la llegada de la clorpromazina, irse
instaurando un paradigma biolégico que todavia
no es hegeménico ni mucho menos. No olvide-
mos que fue sobre los afos 60 cuando hicieron
acto de presencia las orientaciones, sistémica o
cognitiva, sin que eso significara la muerte del
psicoanalisis, tantas veces anunciada y nunca
certificada. Creemos que puede decirse que es
posteriormente, hacia los afios 80 y 90, cuando
el paradigma biolégico va haciéndose predomi-
nante, tomando como ejemplo la publicacién del
DSM-Ill'y el DSM-III-R y en clara relacién tempo-
ral con la aparicién de los psicofarmacos de ele-
vado precio (primero los antidepresivos ISRS v,
posteriormente, los antipsicéticos denominados
atipicos). Parece coincidir con esos momentos
que el paradigma biolégico inicia su suprema-
cia, pese al cual, resisten las otras orientacio-
nes psicologicistas citadas, aunque mas bien en
ambitos psicoldgicos, socioldgicos o filoséficos,
mas que en ambitos psiquiatricos. Este paradig-
ma bioldgico se va convirtiendo cada vez mas en
biocomercial (6). Pero esto es otro asunto para
otro momento.

Si alglin paradigma predomina en la actualidad,
como hemos dicho, en los ambitos psiquiatricos
clinicos donde desempefiamos nuestro trabajo,
es el biolégico. A partir de los mecanismos de
funcionamiento de los psicofarmacos se desa-
rrollan hipétesis causales sobre los trastornos
subyacentes. Como los neurolépticos mejoran
algunos sintomas psicéticos y bloquean la do-
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pamina, se asume que los sintomas psicéticos
derivan de un exceso de dopamina. El problema
es que tales hip6tesis no han sido demostradas
y podrian acabar llevando a teorizar un déficit
de aspirina como causa de cefalea. Se trata de
un modelo neuroquimico simplén y carente de
pruebas, poco preocupado por los efectos se-
cundarios y mucho mas influido por intereses
comerciales de la industria farmacéutica de
lo que nos gustaria admitir. Nos encontramos
entonces con cerebros averiados sin solucién
que llevan a que tratemos a nuestros pacientes
como seres limitados, mitad nifios mitad tontos,
que no son capaces de controlar ni su cerebro, ni
sus pensamientos, ni sus deseos, ni sus decisio-
nes, ni sus vidas, teniendo que ser adiestrados
por expertos profesionales. Todo esto no deja
margen de esperanza ni para ellos ni para noso-
tros. Aqui no podemos decir adiés porque esto
es lo que nos encontramos en nuestra practica
cotidiana.

Nosotras, como muchos de los profesionales, ve-
nimos de tradiciones modernistas, de modelos
normativos, del modelo biomédico, que conside-
ran que existe una realidad objetiva en la que en-
contrar lo patolégico. Los modelos o paradigmas
a los que hemos hecho referencia (psicoanaliti-
co, cognitivo-conductual, el sistémico estructu-
ralista y el biomédico) son ejemplos de modelos
modernistas o normativos, es decir, presuponen
una realidad externa objetiva e independiente
del observador que puede ser captada y descri-
ta. El mundo es de una manera y nuestro modelo
lo descubre y lo explica todo (y lo que todavia no
ha conseguido explicar lo acabara haciendo con
la ayuda de nuevas tecnologias atn sin descu-
brir). Frente a esto, la posmodernidad considera
inalcanzable un saber completo sobre la realidad
y entiende los diferentes paradigmas como ma-
pas con los que moverse en esa realidad. Mapas
que no tienen un valor de verdad sino de utilidad
(7). Nosotras no rechazamos los modelos sino
que los empleamos en lo que puedan ser Gtiles
sin enamorarnos de ninguno de ellos ni hacer
encajar al paciente como sea en esas verdades
absolutas.

Un ejemplo de ciencia moderna es la fisica clasi-
ca newtoniana que pretendia explicar de forma
completa el funcionamiento del mecanismo del
universo. Lo que hizo tambalear los cimientos de
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la fisica clasica fue el principio de incertidumbre
o de indeterminacién de Heisenberg. Este princi-
pio dice: no es posible conocer a la vez la posi-
cién y la velocidad de una particula subatémica
en un momento determinado. Para hacerlo, el
observador ha de proyectar luz sobre la particu-
la, pero cuando lo hace, su curso queda modifi-
cado por el impacto del fotén emitido.

¢Qué quiere decir esto? Que el observador (los
profesionales), por el mero hecho de observar,
alteramos lo que observamos (conductas de los
pacientes). No se puede describir la realidad sin
tener en cuenta quién la describe. Asi es que,
si no es posible una observacién sin influir en
lo observado, se cuestiona la existencia de una
realidad exterior objetiva y Gnica.

A este desplazamiento de la atencién desde el
sistema observado (paciente) al sistema obser-
vante (profesional) se ha denominado “cibernéti-
ca de segundo orden” y para poder explicarlo, la
terapia familiar se ha valido de ideas provenien-
tes del construccionismo social.

Construccionismo social

Pero ien qué se fundamentan las ideas cons-
truccionistas? Hay cuatro premisas fundamen-
tales (8).

1. Las ideas son construidas socialmente. Al re-
latar la evolucién de un grupo cultural incipien-
te explican cémo se va construyendo entre los
miembros del grupo, lo que después sera consi-
derado la realidad (nica e inmutable.

Un poco de imaginacion. Entre los miembros de
una hipotética sociedad emergente, las costum-
bres y distinciones seran fragiles al comienzo,
facilmente intercambiables. Como el grupo es in-
cipiente, esté alin cercano el motivo y el cémo se
decidieron las cosas. Son capaces de recordar:
“eso es como decidimos hacerlo”. Existe alguna
conciencia de que existen otras posibilidades.
Empiezan a emerger instituciones como la ma-
ternidad o el cuidado del nifio, entre otras.

Para los hijos de la siguiente generacion, las
decisiones de cémo hacer las cosas no son tan
inmediatas, pero aln pueden recordar: “asi es
como decidieron hacerlo nuestros mayores”.
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Segln el grupo evoluciona, para los individuos
de la siguiente generacion, el recuerdo de que las
cosas se hicieron de una manera consensuada se
va perdiendo. De modo que van ganando terreno
afirmaciones como: “asi es como se hizo siem-
pre”. Estas generaciones y las posteriores empie-
zan a actuar como si siempre existiesen tipos de
personas que son madres, obreros, granjeros...
Con toda probabilidad se escribiran leyes sobre
cdmo hay que construir las casas, cuando, don-
de... Se identificaran ciertas personas mas ade-
cuadas para hacerlo. Emergen las instituciones.

En la cuarta generacion el “asi es como se hizo”
se convierte en “asi es como es el mundo: ésta
es la realidad”.

2. La realidad se construye a través del lenguaje.
(Para los posmodernos, el lenguaje que usamos
construye nuestro mundo y nuestra ciencia. Es
en el lenguaje donde las sociedades construyen
sus visiones de la realidad. Los Gnicos mundos
que podemos conocer son los mundos que com-
partimos en el lenguaje. “El mundo esta fuera,
pero las descripciones del mundo no. El mundo
no habla. Sé6lo lo hacemos nosotros”. Lo impor-
tante cuando se produce el cambio (a nivel psico-
terapéutico) implica un cambio en el lenguaje. El
lenguaje es siempre cambiante. Los significados
son siempre indeterminados, y por tanto muta-
bles. El significado no lo da una palabra, sino una
palabra en relacién con su contexto. Por ello el
significado preciso de una palabra es algo a ne-
gociar entre dos o mas conversadores. Y esto es
esperanzador.

3. Las realidades se organizan y mantienen a tra-
vés de las historias. Para dar sentido a nuestras
vidas, las personas nos enfrentamos a la tarea
de ordenar nuestra experiencia de los aconte-
cimientos a través del tiempo de tal forma que
conseguimos un reconocimiento coherente de
nosotros mismos y del mundo que nos rodea.
Este recuerdo adopta una forma que es la auto-
narrativa. Desde un punto de vista posmoderno,
no hay significados escondidos en las historias,
no hay una “esencia” a capturar de la experien-
cia humana. Un concepto clave en la terapia
narrativa es que en cualquier vida hay siempre
mas eventos que no son historiados (a estos
eventos se les llama excepciones), que no nos

hemos contado y que no hemos introducido en
nuestra historia. Y esto significa que hay histo-
rias alternativas en todos nosotros y que pode-
mos reescribir nuestras vidas. Y esto también es
esperanzador.

4. No hay verdades esenciales. La auto-imagen
o los self se construyen socialmente a través del
lenguaje y se mantienen a través de la narrati-
va (a través de lo que nos contamos nosotros
mismos, a través de lo que nos cuentan de no-
sotros). Diferentes imagenes nuestras aparecen
en diferentes contextos (madre, hija, profesio-
nal, amiga, enferma...). Ninguno de ellos es mas
verdadero que otro. Aunque si es cierto que
presentaciones particulares del self son preferi-
das por las personas dentro de las culturas. Los
terapeutas posmodernos trabajan con personas
para ayudarles a vivir narrativas que apoyen el
crecimiento y el desarrollo de los self preferidos.
Esto nos abre posibilidades.

Pero iqué efectos tiene esto a nivel practico, en
la clinica?

Con llegada de las ideas construccionistas se
abandoné la idea de una “descripcién real” de
lo que le ocurrfa a la familia para sustituirla por
el concepto de realidades interpretadas alum-
bradas por el sistema observante. Se pasé de la
blsqueda del Universo objetivo a la del Multiver-
so, donde muchas visiones de distintos observa-
dores convivian.

Con la llegada de ideas construccionistas a la te-
rapia se facilité también una posicién de mayor
cooperacion entre paciente y terapeuta.

El terapeuta ya no tiene como objetivo el revelar
una realidad, hasta ahora invisible para la fami-
lia, sino que propone o hace posible una de las
miltiples alternativas. Las preguntas ya no son
s6lo herramientas para obtener informacion,
sino instrumentos para conseguir un cambio.

Para el posmodernismo, la vida humana es
demasiado labil, dnica, polifacética, incierta
y compleja como para que se puedan alcanzar
“conclusiones” mediante el “conocimiento ex-
perto”. No podemos encajar la vida en genera-
lizaciones, ningln “experto” puede generalizar
acerca de ella, Gnicamente se pueden formar
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hipétesis imposibles de comprobar. Los pensa-
dores posmodernos no niegan que la investiga-
cién cuidadosa puede ofrecer Gtiles sugerencias
sobre lo que podria ser “real” pero nos mueven
a ser cautelosos ante afirmaciones universales
(9). El “conocimiento experto” es parcial, provi-
sional, unilateral y muchas veces distante de los
conocimientos concretos y especificos de la vida
cotidiana.

La posmodernidad no venera el conocimiento
local, ni hace de él una bucélica forma de “sabi-
duria popular”. El error “modernista” fue elevar
la ciencia sobre el resto del saber; la posmoder-
nidad intenta no incurrir en el mismo error. Con-
traponer posmoderno a moderno implica una di-
cotomia contraria a la intencién posmoderna. El
término posmoderno no es antimoderno.

Por tanto, la posmodernidad no sostiene que “lo
que sabemos, pensamos y hacemos es mejor
que lo que sabian, pensaban y hacian antes”;
mas bien, que no tenemos un “conocimiento ex-
perto” de lo que es verdadero y nunca podremos
tenerlo; siempre estamos empezando nueva-
mente y arribando a conclusiones parciales.

La crucial diferencia entre conocimiento “exper-
to” y conocimiento “experiencial” es que este Gl-
timo es significativo, no “objetivo” (10). Encarna
el significado que la persona brinda a sus expe-
riencias.

Foucault y el panéptico

En relacion con ese “conocimiento experto” va-
mos a mencionar de manera superficial una idea
muy interesante sobre el poder y el saber desa-
rrollada por Foucault (11).

Michel Foucault fue un filésofo francés que inten-
té demostrar que las ideas basicas que la gente
considera verdades permanentes sobre la natu-
raleza humanayy la sociedad cambia a lo largo de
la Historia.

Foucault propone que la gente de la sociedad
occidental ha desarrollado, lenta pero continua-
mente, su capacidad para mantener posiciones
de poder gracias a su conocimiento experto y que
instituciones como la medicina, la psiquiatria, las
clases sociales, la ley y la moral sexual perpetian
ese poder. Ademas, el poder no se establece por
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medio de la amenaza y la fuerza, sino de la de-
fensa del conocimiento del especialista que lo
instaura en primer lugar y por la oculta persua-
sién que mueve a la gente a “interiorizar” su in-
ferioridad haciendo de ella una “verdad”, a crear
continuamente su propia identidad subordinada.

El Panéptico es una forma arquitecténica in-
ventada por Jeremy Bentham en el siglo XVIII.
Bentham lo propone como un modelo “ideal”
para la organizacion o distribucién de personas
en el espacio de forma tal que las convirtiera
en “cuerpos déciles”. La consideraba ideal en
el sentido de que aumentaria la eficacia de las
personas a la vez que reduciria al minimo los es-
fuerzos necesarios para supervisarlas.

Como forma arquitecténica, el Panéptico consti-
tufa un edificio circular con un patio en el centro,
0 una serie de edificios con un patio central. El
edificio podia tener varios niveles, cada uno de
ellos con la altura de una sola habitacién. Cada
nivel estaba dividido en espacios pequefios, en
habitaciones, y cada habitacion tenia una ven-
tana trasera que dejaba entrar luz natural y una
amplia apertura al patio central. No habia venta-
nas laterales con lo cual las personas no podian
tener contacto directo entre ellas. Las personas
que se encontraban en esas habitaciones eran
objeto de observacién perpetua. La torre central
estaba situada de tal manera que las personas
de las habitaciones no podian ver a los guardias.
De este modo, se sentian objeto de una mirada
omnipresente. Este mecanismo de poder tenfa
el efecto de “incitar” a las personas a actuar
como si estuviesen siendo observadas en todo
momento.

La mirada omnipresente que sentfan los ocupan-
tes de las estancias individuales era, en efecto,
una mirada normalizadora. Esas personas se
sentfan constantemente evaluadas segln las
normas y reglas determinadas por la organiza-
cién. Esto permitid que los individuos fueran
“captados y fijados por escrito”, y esto facilité la
confeccién de estadisticas y el establecimiento
de normas, es decir, la construccién de conoci-
mientos globales sobre las personas. Un gran
ejemplo de desarrollo de conocimientos globa-
les basados en conductas particulares lo tene-
mos en Emil Kraepelin (12), que fue el padre de
los conceptos actuales de esquizofrenia (demen-
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cia precoz) y de trastorno bipolar (psicosis ma-
niaco-depresiva), que desarrolld la parte inicial
de su trabajo clasificatorio, base de las actuales
clasificaciones psiquiatricas, en un manicomio
en Estonia donde ni siquiera hablaba el idioma
de los pacientes ya que él era aleman (13). En es-
tas condiciones tan lamentables de observacién
Kraepelin construye sus categorias que nosotros
tomamos ahora como si fueran clases naturales,
como si fueran reales.

El éxito del mecanismo de poder representado
en el Panéptico depende en gran medida de que
la fuente de poder no sea visible para los que lo
padecen. Proporciona una forma de control muy
econdmico y eficaz. A través de este poder las
personas se someten a “verdades” normalizado-
ras que prefijan sus vidas y sus relaciones.

Los analisis de Foucault de las situaciones de
poder/saber/control examinan muchas institu-
ciones que son, o creen ser, benévolas. La forma
en que la gente poderosa establece y mantiene
su poder usando “técnicas de dominacién” que
requieren del “conocimiento experto”, la bene-
volencia aparente, la vigilancia y el fomento de la
subordinacién interiorizada son semejantes al po-
der institucional en los hospitales psiquiatricos.

Nosotras trabajamos en la comunidad con per-
sonas diagnosticadas de trastorno mental grave.
Como hemos visto antes, los diagnésticos tam-
bién son una realidad que como profesionales
construimos socialmente y, en consecuencia,
también construimos unas ideas que hacen que
nosotras, como profesionales, los veamos mu-
chas veces como “pacientes imposibles”.

“Pacientes imposibles”

Analicemos de qué manera catalogamos a un pa-
ciente imposible (14)...

Histéricamente la imposibilidad se ha atribuido
siempre al paciente (sobre todo si ya tiene un
diagnéstico de trastorno mental grave): “no hay
nada que hacer, esto no va a cambiar”, y muchas
veces el camino hacia el caso imposible se abre
desde la misma expectativa de imposibilidad.
Es decir, la profecia autocumplida que se llama.
Una vez puesta en marcha la expectativa de que
el caso es dificil, dicha expectativa puede ser
sorprendentemente inamovible, quedando la

persona “desindividuada” y terminando por ser
equivalente a su etiqueta. Una vez ocurrido esto,
los profesionales distorsionamos la informacién
recibida para ajustarla a dichas expectativas o
ideas sin ser conscientes de ello. Es decir, y aun-
que suene duro, dejandonos llevar por nuestra
rutina profesional podemos estar transformando
un caso con buenas perspectivas en uno total-
mente perdido.

De la mano de Chema Rodriguez de Castro (co-
municacién personal, julio de 2011), vamos a
clasificar este tipo de ideas (quizas les suene
alguna):

Ideas imposibilitadoras: “Nunca se podra recu-

perar de un trastorno mental grave”, “no hay

nada que puedan hacer por si mismos”, “no

pueden hacer ninglin cambio significativo res-
” &

pecto a sus problemas o sus vidas”, “necesita-
ran ser medicados el resto de su vida”.

Ideas culpabilizantes: “La familia ha causado
el trastorno mental grave”, “los pacientes y sus
familias presentan resistencias”, “los pacien-
tes interpretan papeles y realmente no quieren
cambiar”, “algunos actos de los pacientes son
bldsqueda y demanda de atencién”, “algunos
actos de los pacientes son manipulaciones en
busca de beneficios”.

Ideas desrresponsabilizadoras: “Las personas
enfermas son incapaces de controlar o cambiar
su conducta”, “la conducta del paciente queda
determinada por el trastorno mental grave”.

Ideas invalidantes y desautorizadoras: “Los
clientes o sus familias no saben nada acerca
del trastorno mental grave, necesitando ser
adiestrados por expertos en salud mental”,
“los trastornos mentales graves son exclusiva-
mente trastornos cerebrales y el Gnico remedio
efectivo es la toma de medicacién de por vida”,
“los profesionales sabemos lo que le conviene
hacer al paciente o a su familia respecto a mdl-
tiples aspectos de sus vidas”.

Evidentemente las personas no dejan de tener sus
propias teorias acerca de sus problemas, de sus
dificultades y de su situacién vital. Cuando dichos
puntos de vista son ignorados, atacados o desau-
torizados, como hemos visto, no es sorprendente
la aparicion de “resistencias” o incumplimientos
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terapéuticos. En este momento muchas veces
el paciente empieza a convertirse, para el profe-
sional, en un caso imposible. Y el profesional se
convierte, para el paciente, en una persona poco
interesada o evidentemente equivocada. Llega-
dos aqui las intervenciones han pasado de ser re-
laciones de ayuda o cuidado para convertirse en
confrontaciones.

Ingredientes

Nosotras trabajamos con una serie de ingredien-
tes que alimentan la alianza, la colaboracién o
el ajuste necesario para poder cuidar a las per-
sonas (que al final es a lo que nos tenemos que
dedicar).

Respeto: Trabajamos para supervivientes, para
veteranos de las intervenciones psiquiatricas/
psicoldgicas.

Vemos al psiquiatrizado como un héroe en el
“drama de la terapia” y creemos, que no sélo
dispone de todo lo necesario para resolver sus
problemas, sino que puede que haya empezado
a hacerlo o tenga una buena idea de cémo con-
seguirlo.

Desafortunadamente, esos veteranos de la tris-
teza han sido frecuentemente maltratados por el
sistema sanitario y perciben a los profesionales
como personas que no tienen en cuenta sus de-
seos, no dan crédito a su malestar e incluso no
creen en sus desgraciadas historias. Llamarlos
veteranos nos ayuda a verlos de nuevo como se-
res humanos. Pasan de ser “crénicos” o “graves”
a “supervivientes” o “veteranos”.

Expectativas de éxito: Nos centramos en los re-
cursos y habilidades de las personas, mas que
en sus limitaciones.

Nos centramos en los recursos de las personas
mas que en sus déficits, en sus fuerzas mas que
en sus debilidades, en sus posibilidades mas que
en sus limitaciones. Porque ellos nos ensefan
cdmo trabajar y cémo resolver los dilemas que
les ayuden a centrar su atencidn en crear expec-
tativas para el cambio. Nosotras estamos con-
vencidas de que todas las personas disponen de
habilidades y recursos que pueden usarse para
resolver problemas. Es nuestra tarea acceder a
esas capacidades y lograr que sean utilizadas.
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Estamos mas preocupadas por trabajar desde
las capacidades y fortalezas que desde las debi-
lidades y dificultades, pasando de un enfoque de
riesgo, a otro enfoque basado en el desafio y en
las potencialidades. Si preguntamos por fortale-
zas e historias de éxito, éstas apareceran y ter-
minaran convirtiéndose en el motor del cambio
gue se movera también en esa misma direccion,
positiva y apreciativa.

Aceptacion positiva e incondicional: Los vemos
sanos y capaces.

Las personas no son el problema, el problema
es el problema. Nosotras trabajamos con la con-
viccion de que si los vemos sanos y capaces, y
utilizamos un lenguaje que representa esto que
pensamos, construimos junto a ellos historias
alternativas a enfermedad, a cronicidad, a inca-
pacidad...

Trabajamos con perspectiva: Admitimos que el
cambio en la persona es constante y nos com-
portamos como si fuera inevitable y contagioso.

Si admitimos que el cambio es constante, nos
comportaremos como si fuera inevitable. Un pe-
quefio cambio en una parte del sistema produce
cambio en otra. El feedback es circular, lo que ha-
cemos repercute inexorablemente en los otros y
viceversa, porque el cambio es contagioso, crea
un efecto de onda expansiva en el resto.

Cooperacion: Creemos que cada uno de ellos
tiene una forma Gnica de cooperar, y que nues-
tra tarea es identificar y utilizar esa manera de
cooperacion.

Cooperacidn, cooperacién, cooperacién, hacia sus
objetivos, desde su postura, con su lenguaje (15).

Autodeterminacién: Sabemos que somos los
que sugerimos y la persona, la que elige.

De Shazer (16) tras su “declaracién de muerte
a la resistencia” asume y con esto nos ensefia
que las personas quieren cambiar realmente.
Su punto de vista es que no existe la resisten-
cia (especialmente cuando no esperamos que
la haya). Es verdad que las personas no siguen
siempre nuestras sugerencias, pero esto no lo
consideramos resistencia. Cuando esto ocurre,
simplemente nos estdn ensefiando cudl es el
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método mas productivo y que mejor encaja para
ayudarles a cambiar.

Validacién: Pensamos que es importante re-
conocer y validar lo que la persona ha estado
pensando y sintiendo.

La validacién incluye incluso respetar la validez
de ideas y conductas muy inusuales. Pero la
validacién no nos debe constrefiir a pensar que
la historia de la persona es la Gnica explicacién
posible de la situacion. La validacién de pers-
pectivas permite generar nuevas ideas. Las per-
sonas, normalmente, después de darse cuenta
de que no hay necesidad de defender o discutir
sobre la validez de una posicién o “idea deliran-
te”, suelen abandonar aquellos aspectos de sus
creencias que no son de utilidad. La validacién le
concede a la persona espacio y comodidad para
encontrar maneras de solucionar sus problemas
guardando las apariencias.

Excepciones: Aprovechamos los periodos libres
de problema porque éstos también existen.

Nosotras pensamos que las personas son ricas
en experiencias vividas y que sélo una parte de
estas experiencias pueden relatarse pero que
gran parte de ellas quedan fuera del “relato do-
minante” acerca de las vidas. Estos “aconteci-
mientos extraordinarios” constituyen una fuente
llena de riqueza y fertilidad, para la generacién
de relatos alternativos. Los “relatos dominantes”
se ponen en marcha una vez que la persona es
diagnosticada. Nosotras intentamos no ignorar
los acontecimientos extraordinarios en lavida de
las personas y asi mirar y que se miren de otra
manera. Por esto tomamos con reserva las notas
o informes clinicos de otros profesionales. Sa-
bemos que es mejor acercarse a la persona sin
ideas preconcebidas, atentos a nuevas oportu-
nidades.

Sélo tenemos que leer con detenimiento cémo
habla el DSM-IV o cualquier informe de alta so-
bre un paciente. Es muy dificil encontrar algo
respetuoso o amable. No suele haber ninguna
mencioén a algln aspecto positivo o a algo que
haga bien. Y esto también esta en relacién con
el hecho de que a los profesionales nos resulta
dificil no colocarnos en situacién de superioridad
respecto a los pacientes.

Dignidad: Sabemos que la persona desmotiva-
da no existe.

Es posible que no comparta nuestra motivacion,
pero no hay duda de que posee la suya y es muy
fuerte. Es por esto que damos muchisima impor-
tancia a sus objetivos personales. Protegiendo
en todo momento su dignidad. Sus objetivos nos
proporcionan una visién clara de la teoria de la
persona y una ruta hacia una conclusion satis-
factoria.

Tranquilidad: No tenemos prisa.

Nos gusta aplicar la maxima castellana del “vis-
teme despacio, que tengo prisa”, salvo que sean
las personas quienes insistan en acelerar el rit-
mo. Una tarea demasiado exigente puede llevar
a las personas al fracaso y, por consiguiente,
hacerles sentir desmoralizados o incluso humi-
llados.

El objetivo de tomarse el pulso como profesional
es resistir la ansiedad, la urgencia, el pesimismo
y la sobreabundancia de responsabilidad. Estos
estados de animo contribuyen a la prediccién o
anticipacion de la imposibilidad.

Flexibilidad: Respondemos con flexibilidad.

Usamos teorias que promueven la mejora, ayu-
dan a las personas a conseguir sus objetivos y
proporcionan espacio para ser cuestionadas tan-
to por parte de los profesionales como por parte
de las personas a las que atendemos.

Sabemos que la teorfa perfecta no existe. Utili-
zamos aquélla que resulte mas aplicable a nues-
tro veterano. Nos colocamos en una posicion de
igualdad, intentando mostrar un compromiso en
la ayuda o alivio del malestar de las personas.

No somos policias de la realidad: No hacemos
ningln intento de negar la realidad, la toma-
mos como auténtica, porque sabemos que no
necesitamos ser un policia de la realidad. No-
sotras no tenemos como objetivo el revelar una
realidad. Tenemos la creencia de que existen
miltiples “realidades” y miltiples significados
de la misma. Y nuestras preguntas no son he-
rramientas para obtener informacién sino ins-
trumentos para conseguir el cambio.
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“Si yo tuviese que desear algo, no desearia ri-
quezas ni poder, sino la pasién de la posibili-
dad, el ojo que en todas partes ve la posibili-
dad eternamente joven, eternamente ardiente.
El placer decepciona, la posibilidad no” (Soren
Kierkegaard).

Porque intentamos tener un pensamiento posi-
ble, y esto es basicamente una forma de mirar
la vida, apreciando lo que nos rodea. Es actuar
con asertividad (17). En el trabajo dejamos de su-
poner un problema tras otro para convertirlo en
una oportunidad para aprender y crecer. Nuestra
narracién sobre lo que vivimos pasa a ser opti-
mista y positiva. Contamos lo mejor y nos centra-
mos en hacerlo crecer. Implica salirnos del ciclo
del miedo, la tristeza y la compasién para pasar
a comprender al otro desde el reconocimiento y
el amor, la valentia y la alegria. Los miedos son
el enemigo de la creatividad. El panico paraliza.

Todos estos ingredientes van a darle seguridad
dentro del sistema, una conexién emocional y un
camino hacia propdsitos compartidos.

Contacto

Amaia Vispe Astola ® amaia_vispe@hotmail.com

Conclusion

¢Nos atrevemos los profesionales a nuevos hori-
zontes como desafiar las ideas que culpabilizan
a la familia, u oponernos a las ideas que ven a
las personas como irresponsables, y luchar con-
tra las ideas que desautorizan o invalidan a las
personas?

&Y nos sentimos verdaderamente competentes
los profesionales como para trasmitir expectati-
vas de éxito (tipo “lo conseguiré”), de control in-
terno (como “depende de mi”) y de autoeficacia
(“soy capaz”)?

¢Somos validos como para trasmitir ilusion, es-
peranza, proyeccion al futuro, sensacién de con-
seguir una meta y creer en el futuro donde los
problemas estén mejorados, resueltos, con una
vida mas satisfactoria?

{Estamos a la altura de confiar en los recursos in-
ternos de las personas para las que trabajamos,
y creer que poseen los recursos suficientes para
abordar miltiples aspectos de su vida?

Avenida de Madrid n? 11, portal 5, 82 B » 38007 Santa Cruz de Tenerife
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Metalogos:

Canarias. Entrevista a Francisco Rodriguez Pulido.

Canary Islands. Interview with Francisco Rodriguez Pulido.

Reiniciamos una serie de intervenciones y entre-
vistas. Anteriormente y desde hace una década,
fueron entrevistados entre otras personas, Juan
Campos, José Guimén, Jorge Garcia Badaracco,
Manuel Desviat... Ahora, pretendemos conocer
la opinién de personas expertas de diferentes
asociaciones autonémicas que podran aportar
sus opiniones en torno a la situacién de la aten-
cién a la Salud mental, la coberturay la dotacién
de las Unidades de Salud Mental, el desarrollo
del modelo de asistencia comunitaria, la ley de
dependencia, la atencién infanto-juvenil y a tras-
torno mental grave, la rehabilitacion,... y, como
no, el apoyo al movimiento de primera persona.

Iniciamos con la comunidad de Canarias y para
ello entrevistamos a Francisco Rodriguez Pulido.

Francisco Rodriguez Pulido, Vicepresidente de la
Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria y Salud
Mental; Presidente de la Seccion de Rehabilita-
cion de la AEN; Profesor Titular de psiquiatria de
la ULL; Promotor de la Iniciativa Legislativa Po-
pular en Defensa de la Sanidad y Salud Pdblica.
Fundador y Responsable del Equipo Comunitario
Asertivo (2005-2011).

¢Consideras que hay mayor malestar subjetivo
en la poblacion canaria hoy?

Realmente hasta hoy, la ausencia de planifica-
cion y la carencia de financiacion son los dos
problemas principales de la sanidad publica en
las islas. Y durante mas de una década la asis-
tencia a la salud mental lo ha sufrido y la propia
poblacién canaria. La situacién de la asistencia
psiquiatrica es preocupante porque no se ha pro-
ducido ninglin nueva inversion estratégica desde
hace mas de ocho afios, y hay indicadores que
hablan de una mayor malestar en la poblacién.

Norte de salud mental, 2017, vol. XIV, n? 56: 126-134.

Por ejemplo, por las politicas de ajuste presu-
puestario, en los presupuestos de 2016 del SCS
se contara con 20 millones de euros de menos
por parte del Estado. Esto hace que los servicios
de salud sufran una gran tension y la asistencia
psiquiatrica, como la cenicienta de la medicina,
lo ha sentido especialmente.

En el 2002 en un estudio de costes -el mas com-
pleto en salud mental en nuestra comunidad- se
calculé que los costes totales de las enfermeda-
des mentales ascendieron a 189,59 millones de
euros. Los costes directos sanitarios fueron de
81,67 millones de euros, el 43% de los costes
totales y el 5,2 del gasto sanitario publico en
esta autonomia. Los costes indirectos ascen-
dieron a 107,92 millones de euros, el 57% del
total. El elevado coste directo ya nos habla de
un modelo conservador de base hospitalaria y
pese al crecimiento de la poblacién, la inversién
ha estado congelada. Asi mismo, los indicado-
res reflejan este malestar en el alto consumo de
psicofarmacos, recogidos en datos publicados
en la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Dro-
gas en Espana (EDADES), cuando se hace refe-
rencia a los Gltimos 12 meses, los hipnosedan-
tes constituyen la tercera sustancia psicoactiva
mas prevalente, tanto en Espafia como cuando
se centra el analisis en Canarias. La prevalen-
cia en la Comunidad ha experimentado un lige-
ro crecimiento (3,7 puntos porcentuales), y en
2013, los individuos que han consumido en el
Gltimo aho representan el 14,5% de la pobla-
cién, 2,3 puntos por encima del valor nacional
(12,2%). Entre los indicadores de malestar sub-
jetivos tendriamos el alto indice de consumo de
las benzodiacepinas y antidepresivos. De esas
124.498 personas que el pasado afo recibieron
en Atencion Primaria, tranquilizantes y antide-
presivos, 40.616 eran mujeres de entre 45 y 60
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afos. O el 30% de la poblacion esta en riesgo de
padecer un trastorno mental.

Es méas, una investigacion elaborada por un equi-
po interdisciplinar de la Universidad de Castilla-La
Mancha y el Servicio Canario de Salud ha puesto
de manifiesto que, por detras de las enfermeda-
des osteomusculares, la segunda causa de baja
laboral la ocupan los trastornos mentales. El tra-
bajo, publicado en el European Journal of Health
Economics, ha valorado el impacto econémico y
social de estos trastornos, constatdndose que
son muy elevados, a pesar de que este grupo de
patologias son la cuarta causa de cuidados infor-
males, es decir, de apoyo prestado por familiares
y no por profesionales sanitarios, después de los
accidentes cerebrovasculares, las demencias y
las enfermedades osteomusculares.

Y es que una economia dependiente es muy sen-
sible a las politicas publicas vy, ante la actual cri-
sis econdmica esta colocando a amplios sectores
de la poblacién Canaria en riesgo de vulnerabili-
dad psicolégica y en exclusion social es mas ele-
vado, mas alin cuando sabemos que los determi-
nantes de la salud son factores de riesgo, como
la pobreza — el INE destaca que uno de cada tres
canarios, el 33,8 por ciento, vive bajo el umbral
de la pobreza-, una infancia en riesgo (tres de
cada 10 nifios en riesgo de exclusién social), el
desempleo (50% jovenes canarios), alta tasas
de divorcio, el hacinamiento en el hogar, altos
porcentajes de mujeres victimas de la violencia
machista, una peor alimentacién infanto juvenil,
alto indice de personas mayores, unas 300.000,
que viven solas, y unas 20.000 personas sin ho-
gar —-mujeres de mediana edad con hijo a cargo-
segln Caritas. Esta situacién social y econdmica,
asi como la ausencia de planificacion, inciden en
el aumento de la morbilidad y la mortalidad por
problemas psiquiatricos en las islas, cuyo impac-
to lo podremos medir en estos préximos anos.
De hecho, en el 2012, el Instituto Anatémico Fo-
rense en Gran Canaria, se alarmé del alto indi-
ce de suicidios en esa isla, y si comparamos las
tasas de suicido ofrecidas por el INE, comproba-
mos que desde 1992 hasta 2012 han subido dos
puntos. Sufrimos una tasa de suicido por encima
de la media nacional.

En la Encuesta de Salud de Canarias del 2004,
aunque mejora en el 2009, 22% de las mujeres

realizan una autovaloracion negativa de su salud
frente al 12% de los hombres, y por grupos de
edad, aumento la mala valoracién de su salud a
medida que aumentaba la edad, siendo el grupo
entre 45-64 afios, y mas de 65 afios, que presen-
taban porcentajes del 22% que valoraban nega-
tivamente su salud.

Esta situacion de “no hacer nada” desde hace
afios, podemos también verla reflejadas en las
cifras de investigacien en Salud Mental en Cana-
rias en el periodo 2009-13, proporcionado por el
Instituto de Salud Carlos Ill, no ha habido sido
ninguna.

Todo ello requiere un esfuerzo de correccién
urgente en el ambito de la salud mental y en la
gestidn de los crénicos, precisamente en los de-
bates en las Jornadas de Valladolid la Sociedad
Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYQ) y la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI), Canarias no ocupa un lugar rele-
vante en las buenas practicas. El no hacer nada o
el hacer por hacer es la expresion maxima de la
ineficacia de la gestion pablica.

¢La asistencia psiquiatrica ha mejorado
en las islas? ¢éComo la valoras?

Al final de la década de los setenta y principio
de los ochenta, al calor de las aspiraciones de-
mocraticas, las transferencias sanitarias, la ley
general de sanidad, y los cambios de la realidad
asistencial psiquiatrica en Europa, se generd
unas condiciones para iniciar los cambios en
las instituciones totalitarias de los manicomios.
Proceso que se inicié y se cerr6 en Gran Canaria
(2005), pero en Tenerife, sufrid una reconver-
sién, que adn no ha finalizado. Paralelamente a
este proceso, se desarrollf la red comunitaria de
salud mental, se increment6 las plazas de hos-
pitalizacion breve en los hospitales generales, y
se transfirieron las competencias sanitarias de
los Cabildos a la Consejeria de sanidad, —hace
unos afos en Tenerife y mucho antes en Gran
Canaria—, y a su vez también se descentralizo la
asistencia psiquiatrica a nivel insular con recur-
sos propios en las islas de mas de 20.000 habi-
tantes. Digamos que hasta la segunda década de
los noventa estas transformaciones, al calor del |
Plan de Salud de Canarias, con diferentes ritmos,
se materializacién en cada isla. En estos veinte
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anos una constante ha sido el esfuerzo de los
profesionales mas comprometidos y de las orga-
nizaciones de familiares para empujar en la di-
reccién de los tiempos ante una vacilante admi-
nistracién publica. A finales de los afos noventa,
con el desarrollo de los Consejos Insulares de
Rehabilitacion y Accién Social, al calor de las Di-
recciones de los PIRP, y en el marco de los Planes
Insulares de Rehabilitacién y el Plan Sectorial de
la Discapacidad, se ha operativizado una red co-
munitaria de atencién a las patologfas psicéticas
grave y crdnicas. Pero digamos con rotundidad,
que debido a la crisis econémica, la inversion
en recursos en salud mental ha sido minima o
ninguna, ni en el ambito de la asistencia ni en el
ambito de la rehabilitacién. Esta paralisis, nos
llev6 a promover, con mis companeros del Foro,
la iniciativa legislativa popular en defensa de la
sanidad y salud publica.

Hemos hecho un esfuerzo de reforma basado
en las “estructuras”, y hay que ir pensando
en la construccion de un sistema mas flexible,
transversal y participativo, con los recursos dis-
ponibles en cada momento. Debemos conducir-
nos a generar una mejora de la tecnologia de
la psiquiatria comunitaria, porque esta también
como valor, incorpora al emergente movimien-
to de primera persona, como agente respon-
sable para este nuevo siglo. Los enfermos no
son historiales, sino personas, aunque parece
algo sencillo, los servicios de salud vacilan en
asumir esta vision. Es un tiempo perdido dudar
de ello. Nos encaminamos hacia la atencién en
el domicilio en el sistema de salud con equipos
moéviles donde la enfermeria debe jugar un pa-
pel relevante. Las experiencias evaluadas en
Finlandia, Triestre y Suiza, apuntan sobre un
modelo mas humano y de dialogo sin conten-
cién fisicas para las psicosis, haciendo tamba-
lear la hostilizacién como hoy dia la conocemos.
Las. Islas retinen condiciones para el desarrollo
de alternativas asistenciales, siempre y cuando
una innovacién razonable sea parte de las poli-
ticas publicas,

No obstante, el marco de la Ley General de sani-
dad es un marco superado, y en el presente, en
la normativa generada, destaca el Real Decreto
R.D. 1276/2011, de 16 de septiembre, de adap-
tacién normativa a la Convencién Internacional
de Naciones Unidad sobre los Derechos de las
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Personas con Discapacidad. Dicha Convencién
habia sido aprobada el 13 Diciembre de 2006
por la Asamblea General de Naciones Unidas ya
habia sido ratificada por Espafia en 2007. Los
principios generales que se desprenden de la
Convencién aprobada, y consecuentemente, del
Real Decreto (R.D.) que la llevaba a la practica,
son el respeto a la dignidad inherente a la perso-
na, la autonomia individual (incluida la libertad
para tomar las propias decisiones), la indepen-
dencia de cada ser humano, la no discriminaci6-
nn, la participacion e inclusien plenas y efectivas
en la sociedad, la igualdad de oportunidades, el
respeto por la diferencia y la aceptacion de las
personas con discapacidad como manifestacion
de la diversidad y la condicion humana. Esto de-
terminara las acciones en salud mental pues es
lo Gnico que compromete a los gobiernos en las
politicas pablicas.

También es resefable en este punto, mas técni-
co, la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad
en el Sistema Nacional de Salud, aprobada por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud el 27 de junio de 2012. y que en nuestra
comunidad, recientemente se ha presentado su
version autonémica, siendo incluido el trastorno
mental grave como paciente crénico altamente
complejo, pero estimo y preveo, que solo se po-
dran beneficiar un grupo muy reducido de avan-
zada edad para poder cumplir los criterios. Otras
comunidades han avanzado mucho en explorar
estos nuevos modelos de gestion que no dejan
de tener un hondo calado en las elecciones de
los criterios de estandarizacién no asépticos.

En Julio 2016 el Parlamento de Canarias aprobd
por unanimidad de las fuerzas politicas el Il Plan
de Salud, con una vigencia de un afo, sin ficha
financiacion, y sin generar ningln entusiasmo
en la comunidad sanitaria. Al menos desde este
marco nuestro campo podra exigir la responsabi-
lidad social en su cumplimento, asi como, de las
resolucién que acompaifia al citado Plan. Espere-
mos que el tiempo raquitico que tardo en deba-
tirse en el Parlamento no refleje la intensidad del
compromiso asumido. Y recientemente la Conse-
jeria presento en la Comision Asesora Regional el
marco para una Estrategia de Salud Mental cuan-
do todos solicitamos un Plan Integral de Salud
Mental. Los niveles de alcance e implicacion de
una Estrategia o un Plan no es lo mismo.
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Por lo tanto las lineas de mejora estan claras y
son factibles, pues adn, el grado o nivel de sa-
tisfaccion con respecto al funcionamiento del
Sistema Sanitario Plblico en Espaia, seglin el
Informe anual del SNS del 2012, es de 6,6 puntos
sobre 10. No se debe perder méas tiempo porque
-al no avanzary evaluar- lo logrado por varias ge-
neraciones se colapsara.

Las Unidades de Salud Mental
¢estan bien dotadas y con cobertura
poblacional sectorizada?

Las actuales dotaciones de las Unidades de Sa-
lud Mental Comunitarias, tanto a nivel de recur-
sos humanos como de infraestructura, siguen
siendo irregulares y heterogéneas, de unos terri-
torios a otros, e incluso dentro de la misma area
de salud. La distribucién de los profesionales, en
base a la poblacién, fue realizada en la segun-
da década de los noventa con alguna correccién
posterior, pero no ha sido ajustada de acuerdo
al crecimiento de la poblacién de hecho, que
es la que estd sometida al riesgo. Hoy Canarias
supera los dos millones de habitantes con una
poblacién flotante cada afio de diez millones. Se
requieren mas recursos de los que actualmente
disponen y ser consecuentes con su dependen-
cia administrativa de Atencién Especializada, en
lo relacionado con la planificacién de espacios
(planes funcionales de desarrollo futuro en los
centros de atencion especializada) y ajustes en
el pago de lo singular de sus funciones (despla-
zamientos de los profesionales). Por ejemplo,
Fuerteventura es una isla con mucha dispersion
geografica entre sus municipios y ha crecido
sustancialmente su poblacién de hecho en estos
Gltimos veintes afos, pues bien, se reclama dos
nuevas Unidades de Salud Mental para atender

Se estéa llegando a un grado de deterioro en el
que las Unidades de Salud Mental Comunitaria
carecen de los espacios adecuados para desa-
rrollar de forma eficiente y con calidad su labor
asistencial, por una parélisis de gestion de los
responsables, y esto ha sido puesto en conoci-
miento de las autoridades por la ACN, sin que
hasta la fecha de hoy, se haya producido ningtin
cambio. Y también, los profesionales lo han de-
mandado en sus drganos de coordinacién que
no tienen caracter vinculante. Siendo este, otro
de los problemas sangrantes. Esperamos que

en el nuevo plan de infraestructura de los nue-
vos gobernantes de la administracion regional
se tenga en cuenta, porque en salud mental los
espacios son esenciales para el trabajo grupal y
comunitario.

Asimismo, las listas de espera de mas de tres
meses en las Unidades de salud mental; un ries-
go de dos a tres veces superior de morbilidad
fisica en los pacientes con trastornos mentales
graves en relacién a la poblacién general, unos
picos elevados anuales en las tasas de suicidio,
una carencia de programas preventivos, unas ra-
tios de enfermeras por debajo de la ratio 6ptima,
carencia de programas especificos de interven-
cién extensos para toda la red asistencial, ausen-
cia de terapeutas ocupacionales en los centros
ocupacionales, un registros de casos desvincu-
lado de las necesidades de transformacion de
los servicios, y la necesidad de una formacién
participativa e integrada, y evaluada de forma
independiente.

No dejaria de sefialar también el esfuerzo que
hay que realizar en la colaboracién entre aten-
cién primaria y atencién especializada. Los siste-
mas intranet de consultoria y las tutorias in situ
han dado buenos resultados en la cogestién del
sistema en otras especialidades y en salud men-
tal tienen que profundizarse en estas medidas
sin afadir mas confusion.

¢Podemos hablar de un modelo de asistencia
comunitaria?

En absoluto. Eso se pretendié al comienzo de los
cambios, en los anos ochenta, pero s6lo hemos
llegado a un modelo ambulatorio reforzado con
fragmentacion de dispositivos. Una aplicacién
erratica y vacilante, asi como, una vision muy
administrativa ha condicionado este desarrollo
en las islas. La psiquiatria comunitaria es una
tecnologia y una cultura de los cuidados. La ges-
tién hospitalocéntrica, los estilos de trabajo in-
dividualizados de los profesionales, la dindmica
escasamente asertiva y moévil, el escaso contacto
con la sociedad civil de cada territorio donde se
ejerce la actividad, la concentracién de la mayo-
ria de los profesionales concentrados en el hos-
pital, y una figura de direccidn de las unidades
devaluadas, las escasa participacion de los pa-
cientes en los servicios, asi lo confirman. Esto no
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es lo que algunos hemos tenido como proyecto.
Por ello uno de los desequilibrios mas sangran-
tes que sufre la asistencia en la isla, es la acumu-
lacion excesiva de profesionales de la salud men-
tal en el ambito hospitalario frente al ambito de
la comunidad, la desproporcién es llamativa. Pa-
rece que se ha disefiado un sistema hospital cén-
trico, donde la mayoria de los efectivos esperan
a que lleguen los pacientes al hospital. Cuando
una distribucion mas equilibrada nos permitiria
anticipar y frenar los riesgos de ingreso, con ma-
yor presencia en el territorio, fomenta do un es-
tilo de asistencia asertivo, y con una enfermeria
con gran liderazgo. Las islas es un territorio, que
los la escasa movilidad de la poblacion permiti-
ria hacer algunos ensayos controlados de mejora
de la eficiencia y la efectividad en la distribucién
del personal sanitario. Hay mucho inmovilismo
en los profesionales y en las instituciones y esto
a medio plazo tiene consecuencias tremendas.
Esta modelo defensivo, hace que durante el pe-
riodo 2000-2010. Se ha estimado unos reingre-
sos en las unidades de hospitalizacion por tras-
torno mental del 26.5%. y la letalidad global de
los pacientes hospitalizados llego alcanzar en el
2010, un 4.6%.

Y se ha cuidado muy poco a los profesionales.
Algo tan evidente como el reconocimiento Espe-
cialidad de Enfermeria en Salud Mental en nues-
tra comunidad ha llevado muchos esfuerzos para
que los poderes publicos locales la reconozcan
y la ACN ha realizado un papel relevante este
logro reciente. Desde finales del afio 2013, la
ACN (AEN) presenta en el Parlamento de Cana-
rias, un documento con registro de entrada, para
solicitar el reconocimiento de la Especialidad
de Enfermeria en Salud Mental. Esperamos que
de forma inmediata el SCS ejecute este acuerdo
politico con creacién de la categoria Enfermero
Especialista en Salud Mental en la relacién de
Puestos de Trabajo (RPT). O por ejemplo, que
todas la Unidades de salud mental cuentan con
trabajadores sociales propios, si no, comparten
varios dispositivos. Los auxiliares de clinica en
algunos lugares, no hacen de auxiliares, sino de
administrativos.

Y no digamos nada de la toma decisiones. Los
6rganos de participaciéon, como el CIRPAC o las
coordinadoras insulares de Gran Canaria y Tene-
rife, no tienen un caracter vinculante sus decisio-
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nes para las Gerencias, ni para las direcciones de
Areas de salud. O sea, no hay 6rganos para la fis-
calizacion de los acuerdos de la “comunidad psi-
quiatrica”, lo que se decide por los profesionales
no obliga de forma razonable a las Gerencias, Di-
recciones de Areay las direcciones de programas
asistenciales. No se puede pretender hacer una
reforma basada en los principios comunitarios
fundamentado en que las “estructuras estan ya”.
Precisamente, lo comunario es una cultura del
bien comdn, el desarrollo de un sentido de per-
tenencia, que hay que construirlo y fortalecerlo
en todos los ambitos y niveles de relaciones. No
es estar, sino habitar en ella, acompafiando a las
necesidades de la poblacién del territorio, del
cual, se asume la responsabilidad de atender su
bienestar mediante la construccion de factores
de proteccién, como los estudios de salud publi-
ca nos orienta.

Y la atencidn en urgencias
écomo la estan viviendo los pacientes?

La atencién a las personas con un trastorno men-
tal que acuden a los Servicios de Urgencias de
los Hospitales, resulta actualmente desigual,
existiendo criterios de derivacion diferentes
de unas islas a otras. Los servicios de urgencia
hospitalarios requieren mejoras estructurales
y funcionales significativas para adecuarse a
las necesidades de los pacientes y profesiona-
les en la atencién a las urgencias psiquiatricas,
tendiéndose a igualar los niveles de respuesta
a las “urgencias en Salud Mental”, en todo el
territorio de la Comunidad Auténoma. Resulta
imprescindible disponer de un espacio propio
para enfermos mentales graves en los Servicios
de Urgencias, que permita dispensar lo singular
de su atencion (evitando fugas y agresiones in-
necesarias, asi como, acortando la permanencia
de los pacientes a lo estrictamente necesario por
razones clinicas). Estas zonas deben estar a car-
go de un personal especializado y bien coordina-
do, tanto con las unidades clinico-asistenciales
y dispositivos extrahospitalarios, como con las
hospitalarias.

En términos generales, se estima que 30 de cada
1.000 personas fueron atendidas en las USM de
Canarias en 2008 —las UGnicas disponibles—, por
causas como trastornos neuréticos (24 por cada
1.000), trastornos del humor (16 por cada 1.000)
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y por cuadros de psicosis (13 de cada 1.000), en-
tre los casos mas frecuentes.

El segundo borrador del PLUSCAN (Plan de Ur-
gencias de Canarias) remite a las acciones en las
urgencias psiquiatricas al Plan de Salud Mental
y lo que pueda disponerse. Sin eembargo, este
planteamiento nos parece que posterga nueva-
mente la respuesta a la deficiente situacién ac-
tual para el futuro, cuando desde el 2008, en las
conclusiones de reunién de los Jefes de Servicio
celebrada en el El Hierro, todos los responsables
de salud mental remitieron exigencias de espa-
cios especificos y dotacion de personal adecua-
da para solucionar las malas condiciones de la
atencion urgente a estas personas. Los gerentes
de los hospitales ya cuentan con escritos de pro-
testa de los profesionales y jefes de servicio de
psiquiatria, denunciando el riesgo actual para
los pacientes y los profesionales, al dejarle en si-
tuacion de indefension, recurriéndose a conten-
ciones mecéanicas que vulneran la dignidad y los
mas elementales derechos de estos pacientes

Esperamos que en el Plan de Urgencias presenta-
do por la actual administracién corrija esta deni-
grante y lamentable situacién que esta llevando,
me atreveria a decir, a la violacion de derechos
de los pacientes con medidas de contencién por
carencia de personal y espacios adecuados, so-
bre todo, con la saturacién actual que se viene
sufriendo en los servicios de urgencias. Pero la
administracion en el Plan presentado, ha dejado
todas las acciones referidas a nuestros pacientes
pendientes al desarrollo, del Plan de salud men-
tal. Ya veremos sino seran fuegos artificiales.

¢Hay areas ciegas de atencion
en su comunidad?

Aun hoy hay “puerta falsa” o “la puerta giratoria”
en el ambito de la salud mental. Quienes sufren
patologia dual entran y salen de las unidades
asistenciales de drogodependencias y las unida-
des de psiquiatria en un circuito cerrado. Cuando
llegan a una unidad asistencial para las drogode-
pendencias son remitidos a Psiquiatria y Psiquia-
tria les remite a Drogodependencias. Son pacien-
tes que “se pierden” y terminan por cronificar su
adiccion. El tratamiento de las drogadicciones,
sigue llevandose a cabo en redes paralelas al
sistema de salud. No parece que haya mucha

voluntad politica en integrar las adicciones en
Salud Mental, como proponemos las socieda-
des cientificas, y también la Sociedad Espafiola
de Patologia Dual. Desde luego no en Canarias,
que sigue marcando una raya entre la psiquiatria
y las patologias adictivas, a diferencia de otras
Comunidades: Navarra, Valencia, Murcia...etc. y
ello a pesar que en el lll Plan Canario de Drogas
se apuesta por la integracién. También es preo-
cupante la atencion a la Psicogeriatria, asi como,
a los Trastornos Limites de la Personalidad (TLP),
y la psiquiatria forense y penitenciaria. Hasta el
momento sélo existen recursos de rehabilitacien
especificamente dirigidos a TLP en la Comuni-
dad de Madrid y en Aragén. En Catalufia se esta
estructurando un grupo de trabajo colaborativo
para el tratamiento integral a lo largo de lavida 'y
para la investigacion del TLP.

En la Direccion del Servicio Canario de la Salud,
en la Direccion de programas asistenciales y
en la Direccién Regional de Salud Mental, has-
ta ahora, nunca ha formado parte de la agenda
politica. Estas areas de atencién forman parte de
la atencién especializada, son parte del cuerpo
doctrinal de la Psiquiatria, sobre las que se de-
beria tomar una posicién mas decidida, activa,
evitando su segregacion y/o abandono. Y los
trastornos limites no tienen recursos especificos
de caracter publico, sélo privado, con un coste
elevado y eso no esta al alcance de todos. Si
bien, sefalar que en el programa de gobierno de
los responsables regionales actuales, figura este
tema, entre otros, como prioritario. Esperemos
que lo cumplan. Y sobre todo es urgente, que se
despliegue de forma definitiva la red completa
de atencién infanta juvenil en las islas y se es-
tablezca lineas de colaboracién estables con los
servicios sociales y educacion.

Los desequilibrios interinsulares también debe-
rian ser corregidos.

¢Podrias detenerte mas en la situacion
de la atencién infanto-juvenil?

Sabemos que entre el 7 y el 25% de los menores
relinen criterios para un diagndstico psiquiatrico
y que alrededor de la mitad presenta un signifi-
cativo desajuste como consecuencia de ello. El
desarrollo de estrategias que promuevan la Sa-
lud Mental de los nifios es fundamental para el
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adecuado desarrollo individual y social, enten-
diendo que no puede esperarse Salud Mental en
el adulto si no ha existido en la infancia.

La asistencia de salud mental para los nifios,
ninas y jovenes debe ser especifica y diferen-
ciada de los dispositivos de asistencia mental
para adultos. Tal como sefala nuestro Programa
de Atencién a la Salud Mental Infanto-juvenil,
aunque las actuaciones en Salud Mental Infanto-
Juvenil han de estar integradas en los Planes de
Salud generales, precisan para tener éxito, desa-
rrollos especificos que contemplen los aspectos
cualitativos propios de la poblacién a la que se
dirigen. A pesar de que la implementacién del
Programa se puso en marcha hace ya casi una
década, el desarrollo de los dispositivos de aten-
cién a la poblacién Infanto-Juvenil con problemas
de salud mental ha sido lento, irregular y poco
equitativo. No todas las areas geograficas dispo-
nen de USMIJ completamente dotadas de espe-
cialistas asi como fisicamente diferenciadas de
los espacios destinados a la atencion de la po-
blacién psiquiatrica adulta. Existen desajustes
graves en la infancia y adolescencia que requie-
ren de intervenciones en régimen de hospitaliza-
cion tales como los intentos de autolisis, trastor-
nos de la conducta alimentaria graves, psicosis
y otros trastornos de conducta. En el momento
actual no existe ninguna Unidad de Hospitaliza-
cion en toda la Comunidad auténoma, y la deri-
vacion de los casos a Unidades especificas de
otras comunidades no resulta posible, indepen-
dientemente de la gravedad de los casos, debido
a que se trata de poblacion infantil, en la que el
distanciamiento del entorno familiar seria con-
traproducente. En su defecto, la hospitalizacién
se esta llevando a cabo en Unidades de hospi-
talizacién no preparadas para las caracteristicas
y necesidades del paciente pero adecuadas para
su edad (Pediatria) o en Unidades preparadas
(sin personal especifico para la atencién infanto-
juvenil) para las caracteristicas y necesidades
del paciente pero no adecuadas para su edad
(Unidades de Hospitalizacion Breve de adultos).
Esta situacion, ademas de la permanencia de los
dispositivos comunitarios en Unidades de adul-
tos, implica problemas que van més alla de la ca-
lidad en la atenci6n e intervencion, refiriéndonos
a problemas éticos y legales. Parece claro, que el
desarrollo de la red de Psiquiatria Infanto-Juve-
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nil, no ha supuesto una prioridad en los dltimos
afos, asistiendo a un crecimiento y desarrollo en
la misma muy lento y poco equitativo.

Queda poco para asistir al reconocimiento de
esta especialidad, y esperemos que ello conlleve
a una mayor independencia en el desarrollo de
la red asistencial, que favorecera al menos que
la atenci6n infanto-juvenil no se quede a la cola
esperando que desde los servicios de adultos
entiendan las necesidades de esta poblacion.
Asi, el desarrollo de Servicios de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, independientes de los Servicios
de Psiquiatria de Adultos, constituirfa una accién
también prioritaria, en aras al desarrollo e imple-
mentacion de las necesidades comentadas.

¢Como ves el desarrollo de la ley
de dependencia en la comunidad canaria?

Cuando se aprobd la ley estatal, nuestro gobier-
no regional estaba ejecutando el Plan de Aten-
cién de la Discapacidad (2005-2008), en la que
logramos que las personas con trastorno mental
grave fuera incluida, la entrada a los recursos de
dia, de alojamiento, ocupacionales y de empleo,
a través de las derivaciones de las USM, y los
CIRPAC reconocidos como 6rganos de planifica-
cién y evaluacién, como ya lo recogi6 un Decreto
Ley de constitucion de estos drganos del area de
salud en 1997. Luego, en el 2008, se produce las
transferencias de discapacidad, desde los ser-
vicios sociales de la comunidad auténoma a los
cabildos insulares. Y la ley de dependencia, a su
vez, casi simultdneamente transferia gestiones
de la ley de dependencia a los servicios socia-
les. Esto junto a los cambios continuos en las
Direcciones Generales de los Servicios Sociales,
generd un ambiente confuso, sin una direccién
y orden, frente a la voluntad de la consejeria de
clarificacién situacional, y de mejora de la ges-
tibn, que se ha evidenciado precisamente en
este afno. El nuevo compromiso del gobierno de
una ley de servicios sociales en esta legislatura
serd un reto de mejora para todos.

Salud Mental y Servicios sociales, a nivel del
gobierno en estos afos, han caminado dandose
la espalda, siendo responsabilidad de ambos.
Cuando unos derechos estan en juego, la admi-
nistracién y los técnicos tienen que ser muy ex-
quisitos en su aplicacion y seguimiento. En los
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decretos de desarrollo del sistema de atencién
a la dependencia, tanto el decreto de compati-
bilidades e incompatibilidades de las presta-
ciones, el decreto del copago, desde el ambito
de la salud mental, hemos ido introduciendo al-
gunas adaptaciones especificas al campo de la
dependencia por trastorno mental grave desde
las organizaciones de familiares y de la propia
ACN, pero la inhibicion de las Jefatura Regional
de Salud Mental y la direccién de programas
asistenciales, hasta ahora ha estado ausente de
cualquier aportacion y seguimiento. Y atin queda
pendiente el decreto de accesibilidad a las pres-
taciones de la ley de dependencia, que espera-
mos todo el sector de la salud mental, que no se
cambie el criterio de la accesibilidad a través de
las USM, porque hasta ahora ha funcionado sin
quejas, aunque hay que mejorar la transparen-
cia de la ocupacion de las plazas y las listas de
espera.

En nuestra comunidad, los informes remitidos
por el defensor del pueblo, son contundentes al
respecto. Este estado de cosas ocurre en un con-
texto, segln las estimaciones del Observatorio
de la Dependencia, sobre el gasto global en aten-
ciones 2013, la AGE aporté el 19% de la financia-
cieny en términos de gasto ppublico (respecto a
las comunidades auténomas su aportacionn ha-
bria sido del 23,4%, muy por debajo del 50% pre-
visto. Resulta evidente que la aportacién estatal
han menguando proporcionalmente En cuanto a
la financiacion, el informe del Observatorio de
la Dependencia indica el coste global estimado
del sistema para la autonomia y atencién a la de-
pendencia en 2014 fue de 113.570.326,38 euros,
de los que un 61,8% fue aportado por la Comu-
nidad Auténoma, un 16,1 por copago y un 22,1
por el Estado. El gasto plblico por habitante fue
en 2014 de 39,40 euros en Canarias. La mayor
parte del esfuerzo de sostenibilidad econémica.
de la ley ha recaido en las comunidades auténo-
mas. Un euro de inversién en este capitulo tiene
un retorno social de 3 euros y medio, por lo que
econémicamente y socialmente no hay discusion
posible. Esta ley necesita un plan de choque para
contar con una dotacién presupuestaria adecua-
da, a la que sin duda, no ayuda la manipulacion
de las estadisticas nacionales antes referida, ya
que, al no estar reconocidos por el sistema na-
cional, los dineros que llegan son menores. Pero

esto, seguramente sera mejorado por el interés
de las administraciones, ya que, las denuncias
han sido una constante en estos ultimos afos.

En la actualidad son 12.000 canarios en lista de
espera que quieren ver reconocidos plenamen-
te los derechos que les otorga esta ley, y con
los cambios introducidos en la ley en la pasada
legislatura, en nuestro ambito de la salud men-
tal, rara vez, ning(n solicitante alcanza mas alla
del grado 1, porque en este baremo tiene ma-
yor peso en los calculos de la valoracién de las
funciones la realizacién motora de las tareas.
Canarias termind en julio del 2016 con 30.518
dependientes reconocidos con derecho a presta-
cién, de los cuales solo la esta recibiendo algo
menos de la mitad, 14.842, segln los dltimos
datos del Sistema Nacional de Atencién a la De-
pendencia (IMSERSO, Julio 2016). La consejeria
de Servicios Sociales esta intentando simplificar
los procedimientos administrativos para superar
este retraso pero ya veremos si el problema es
solo de gestion.

No obstante, aunque la gestion de la ley es re-
levante, para nosotros, hay dos elementos mas
sustantivos de la ley, uno, es el reconocimiento
subjetivo de un derecho, v, el otro, ofrecer un
modelo alternativo de cuidados profesionali-
zados. Esto se ha incumplido parcialmente en
ambos objetivos, y lo que era excepcional, se ha
convertido en la norma, por clientelismo partida-
rio. Asimismo, para mas enredo, o sea, cuando
hablamos de esta ley no sabemos de qué esta-
mos hablando, se han reducido las ayudas a los
cuidados familiares, figura excepcional en la ley,
pero se ha abusado de la misma por los gobier-
nos locales como mejora de empleo, aunque los,
propios gobernantes en el 2012 con los ajustes
presupuestarios han corregido parcialmente
esta situacion, y en la actualidad, casi 2 de cada
3 son ya ayudas de servicios profesionales. Asi,
las prestaciones de servicios representan el
65,43% del total de prestaciones reconocidas,
mientras que las prestaciones econémicas para
cuidados en el entorno familiar suponen un
34,57%, segln datos del IMSERSO (Julio, 2016).
Esto ha hecho que el incremento de los recur-
sos para cuidados profesionales haya sido de
forma lenta, y se ha dejado en mano de la em-
presas privadas la cobertura de las prestaciones
como nuevos “nichos de negocio” en lenguaje
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del sistema. Ni tampoco se ha elaborado por los
gobernantes en este tiempo para el sector nue-
vos planes sectoriales para la discapacidad para
una nueva década, ni se piensan hacer — como
los que estuvieron vigentes del 2005-2008 en
esta comunidad y en las comisiones para definir
la cartera de servicios y prestaciones del sistema
de atencion a la dependencia no ha habido parti-
cipacioén de los profesionales de la salud mental
o de sus asociaciones cientificas.

En la actualidad se discute un anteproyecto de
ley sobre servicios sociales donde al servicio de
salud mental ni tan siquiera hasta ahora se le ha
solicitado opinién, y menos aln a los Consejos
Insulares de Rehabilitacion Psicosocial, cuando
son Consejos de asesoramiento del gobierno
para las politicas dirigidas al TMG y sus familias.
Pero como ahora, hay una nueva etiqueta disca-
pacidad y dependencia, comenzamos con la lu-
cha institucional por la falsa hegemonia, que lo
que habiamos abandonado hace afios.

¢Hay experiencia de empleo
para los TMG en Canarias?

Si, son experiencias fructiferas en sus resulta-
dos, tanto en Gran Canaria como en Tenerife. En
Tenerife se impulsé a finales del 2004 a través de
una sociedad insular para la discapacidad perte-
neciente al cabildo insular la constitucién de un
equipo de técnicos de emplea, que localmente se
conoce por EAIE (Equipo de Apoyo Individualiza-
do al Empleo que inspirado y fundamentado en
los principios del modelo IPS trabajan de forma
colaborativa con la red publica de salud mental,
y se encuentran territorializados. Se trabaja en la
linea de que cada USMC (Unidad de Salud men-
tal comunitaria) tenga a disposicién un técnico
de empleo para el logro del empleo competitivo,
porque en la actualidad varias USMC comparten
un técnico de empleo. También nos preocupa la
accesibilidad y las barreras para la empleabili-
dad de las mujeres en el mundo laboral. Asi como
trabajar la rehabilitacién cognitiva con aquellos
que fracasan en el empleo reideramente en un
afno. Asi mismo evaluamos la satisfaccion de las
personas con TMG con el trabajo y el ambiente
la laboral y la percepci6n de los empresarios con
los trabajadores Avances hemos realizado en
estos ambitos pero hay mucha labor por hacer
porque aun la empresa, inclusive las empresas
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plblicas, en su concursos de empleo no cumplen
con la cuota del 5% plantilla como les obliga la
ley, y no solo por esto por cumplimiento de las
leyes sino porque es una responsabilidad social
en tiempos de crisis y de la filosoffa de las em-
presas modernas.

En Gran Canaria la experiencia es algo diferente
pero estan alcanzando resultados significativos
también en empleo ordinario.

¢Y el movimiento de primera persona existe
y si existe es muy activo?

En Tenerife contamos con pacientes que se arti-
culan en torno a FEAFES y participan en su or-
ganizacion con relativa autonomia. Se muestran
muy activos con presencia en estos afios Gltimos.
Y recientemente cay6 una asociacién de trastor-
no bipolar fundada solo por usuarios, esperamos
que este se recomponga. En Gran Canaria, esta
la Asociacion Canaria integral Espiral que forma
parte del movimiento de primera persona, que
realizan desde hace cinco Jornadas anuales con
mucho impacto, con experiencia en ayuda mutua
y reivindicacién el paciente experto en los servi-
cios de salud mental. Es esencial que cada vez el
movimiento de primera persona adquiera mayor
presencia y relevancia. El liderazgo de la Revo-
lucién Delirante pendiente vendra de su empuje
y fortaleza, simultdneamente con profundizar en
la democracia participativa en todos los ambitos
de la comunidad.



Posicion de la ACN ante la presentacion del plan de salud
mental en la comision asesora regional de salud mental
del gobierno de Canarias por la consejeria de sanidad.

La ACN viene manteniendo desde hace afos que
la salud mental en Canarias necesitaba un cam-
bio de rumbo. Por ello, cuando tomé posesion
la nueva administracién sanitaria ahora hace
un afo y anunci6é inmediatamente que una de
sus prioridades era el Plan de Salud Mental, los
profesionales, las familias y el movimiento en
primera persona albergabamos muchas espe-
ranzas ya que después de ocho afos de pardn de
la reforma psiquiatrica, por fin se tomaba alguna
iniciativa. Esto se reflejé un afio después en el lll
Plan de Salud de Canarias, con el respaldo de la
camara legislativa y su publicacién en septiem-
bre en el BOCA el pasado 26 de septiembre. La
presion de la camara legislativa y de la sociedad
civil han ayudado a que la Consejeria abandona-
ra su posicion vacilante y asi, en el pleno, a fina-
les de octubre, de la Comision Asesora Regional
de Salud Mental del Gobierno de Canarias (CO-
MASAN), la administracién sanitaria detall6 el
guion para el desarrollo, la metodologia y las li-
neas prioritarias para elaborar no un Plan de Sa-
lud Mental, sino ahora, una Estrategia de Salud
Mental, como nos expusieron.

En el inicio del pleno, la administracién argu-
mentd como una de las causas del retraso para
la elaboraci6én de su iniciativa, el hecho de que la
Estrategia Nacional de Salud Mental no esté to-
davia aprobada. En diciembre de 2015 quedaba
sobre la mesa del Consejo Interterritorial de Sa-
lud (formado por los Consejeros de Sanidad de
las Comunidades Auténomas y por el Ministerio
de Sanidad), la mencionada Estrategia Nacional
de Salud Mental. El motivo del rechazo, que la
Consejeria parece no conocer, es la disconformi-
dad con el texto, expresada por algunas Comu-
nidades Autonomas, como Andalucia, Cantabria,
Castilla-La Mancha y Extremadura, disconformi-
dad compartida por de sociedades cientificas
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nacionales como la AEN (que presento una pro-
puesta técnica alternativa: se puede consultar
en www.aen.es o en nuestra propia web: www.
ascane.org). La estrategia presentada por el
Ministerio rompia con la vision transformadora
asistencial de la estrategia nacional del periodo
anterior, que se focalizaba en la atencién y con-
templaba un proceso de evaluacién continuada.
Por el contrario, la nueva estrategia se centra
en grupo de enfermedades. Ademas, se criticd
la carencia de un anélisis real y completo de la
situacion actual, por lo que se hace imposible la
identificacion de las necesidades y el estableci-
miento de lineas estratégicas y de actuacién con
objetivos coherentes. Se suma a esto el hecho
de que durante el tiempo transcurrido en este
proceso otras CC.AA. si han puesto en marcha
Planes Integrales Autonémicos de Salud Mental,
que superan al nacional, por lo que se ha pedi-
do la revision del texto nacional. En general, las
CC.AA., la mayoria con competencia sanitaria, no
han esperado a la Estrategia Nacional para su
planificacién territorial en Salud Mental. La ma-
yoria de las competencias en materia de salud,
y entre ellas, las de Salud Mental, estan trans-
feridas a las comunidades auténomas desde
hace mas de dos décadas y, por tanto, tienen
capacidad para la elaboracién de estos planes.
Ademas, no se entiende este argumento de la
administracion, si tenemos en cuenta que el
Gnico organismo que emite recomendaciones
no es Consejo Interterritorial; también la OMS,
la Comision Europea o la ONU tienen recomen-
daciones al respecto. Es decir, hay organismos
mundiales que proporcionan directrices sobre
la Salud Mental en el mundo para garantizar la
equidad, los derechos y la calidad.

Tras esta primera justificacion, la mayor sorpresa
surge cuando en la exposicién del Plan, dejan de
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hablar de Plan y lo convierten en Estrategia de
Salud Mental, como si ambas acepciones fuesen
sinénimas. Hemos de recordar lo acordado en el
Il Plan de Salud de Canarias, aprobado hace tan
solo un mes, “Area de impacto 4.9: Desarrollo de
un Plan de Salud Mental: Elaborar e implantar
mediante un cronograma secuencial un Plan de
Salud Mental basado en la coordinacién e inte-
gracién de los recursos, servicios y dispositivos
existentes. Para ello se procurard la participa-
cién de todas las instituciones y actores sociales
implicados, profesionales, sociedades cientifica,
de usuarios y familiares de enfermos mentales,
asi como contando con la participacién e impli-
cacion de otras instituciones publicas como son:
ayuntamientos, cabildos y servicios sociales,
educacién, empleo vy justicia, incluidos los CIR-
PAC, como recoge el anexo II.3 de este Plan de
Salud” Por lo tanto, este cambio injustificado
vulnera lo legislado, y el Gnico argumento para
justificar el cambio que ofrecen es de caracter
administrativo, lo cual, no es condicién obliga-
toria, y se puede aprobar en régimen de orden
o decreto.

Técnicamente para la ACN un plan y una estrate-
gia no son lo mismo:

Plan: Documento que contempla, en forma
ordenada y coherente, las metas, estrategias,
politicas, directrices y tacticas en tiempo y es-
pacio, asi como los instrumentos, mecanismos
y acciones que se utilizaran para llegar a los
fines deseados. Un plan es un instrumento di-
namico, sujeto a modificaciones en sus compo-
nentes en funcién de la evaluacién periddica de
sus resultados. En los planes hay compromisos
econémicos.

Estrategia: Es un conjunto de acciones que se
llevan a cabo para lograr un determinado fin.

Los planes comprenden estrategias, no al revés.

Los Planes Integrales de Salud se dirigen al
abordaje de problemas importante de salud, ya
sea por su frecuencia o por su gravedad, con el
objeto de mejorar la atencion, ajustando las ex-
pectativas y la oferta de servicios, aumentando
la seguridad y efectividad en la practica clinica,
mejorando la disponibilidad de la informacién,
dando de este modo coherencia a las prioridades
de atencién sanitaria.
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Una estrategia es una herramienta para acciones
de mejora, pero no profundiza en los cambios
de los modelos asistenciales ya que no tiene
la capacidad de aunar bajo una misma politica
o filosofia las distintas lineas estratégicas. Las
estrategias sirven a un plan, bajo un mismo pa-
raguas politico o filoséfico, con unos objetivos
generales acordes a las necesidades evaluadas.

Al hablar de Estrategia, en lugar de Plan, nos en-
frentamos a las siguientes consecuencias:

- Reduccién de la importancia del dmbito de la
salud mental y de la articulacién en red como
filosofia y como estrategia. Se obvia la politica
comln a todas las estrategias especificas de
trabajo en red que pretenden convertir la red un
subsistema de mayor autonomia y capacidad de
gestion, sin perder el sentido de la integracion.

- Una estrategia no implica ficha financiera, pue-
de reducirse a recomendaciones.

-Como agravio comparativo, no entendemos
cémo hay un plan de investigacién o de urgen-
cias o de diabetes y no hay un plan de salud
mental.

Hay, por tanto, cuestiones teérico-metodoldgi-
cas, estratégicas, ideoldgicas y de legitimacién
en la apuesta.

Continuando con la exposicién realizada por la
administracion, se pasé a la metodologia que se
ha propuesto seguir para la elaboracion de la ci-
tada Estrategia. Se establece en primer lugar un
analisis de situacién en dos fases. Una primera
de recogida y anélisis de indicadores sanitarios
y una segunda con el analisis y la opinion de “fi-
guras claves”, que dé como resultado un analisis
de situacion. No se han argumentado los crite-
rios para la eleccion de estas figuras claves (ex-
periencia, curriculo profesional, relacién directa
conlared...) y el proceso no ha sido transparente.
Se han reducido las figuras claves a psiquiatras
exclusivamente. Para la ACN, como asociacion
multiprofesional, debe contarse como figuras
claves con otras profesiones y sectores: psicélo-
gos clinicos, trabajadores sociales, enfermeria,
terapeutas ocupacionales, pacientes, familiares
y miembros de los servicios sociales, justicia
empleo, educacién, asi como algunos asesores
externos de reconocido prestigio.



Posicion de la ACN ante la presentacion del plan de salud mental en la comision asesora regional...

Esta forma de elaborar el anélisis de situacién
presentado por la Consejeria, orienta a que el
producto final ird encaminado hacia un reforza-
miento del modelo biologicistas tecnocratico y
cuantitativo. No da cabida, en el analisis de la
situacion, a la diversidad y la voz de la comu-
nidad que conforma la atencién en salud men-
tal. Se deja fuera la rica experiencia acumulada
por los distintos agentes implicados, actores y
receptores del plan, y resuelve los contenidos
mediante la solicitud de aportaciones indivi-
duales. Se maquilla la participacién, limitando
ésta a los grupos de trabajo en las lineas estra-
tégicas ya decididas previamente. La evidencia
demuestra que en estos procesos todos los
agentes pueden formar parte de esta figura y
del origen del proceso para definir conjunta-
mente los objetivos, metodologias, la tempora-
lidad y la evaluaciéon. Y no sera asi tal y como
esta planteado.

La Consejeria de Sanidad defiende que se ela-
bora las lineas de la estrategia basada en la
recoleccién y analisis de datos estratégicos y
de los informes emitidos por las figuras claves
al respecto. Se refiere ademas que éste anali-
sis estd sin acabar en espera de los Gltimos
datos (encuesta de satisfaccion de 2015), pero
inmediatamente propone unas lineas estrate-
gias para grupos de trabajo reducidos. Es muy
llamativo que antes de acabar el anélisis ya se
propongas las lineas que se han de trabajar.
Mas adln cuando los datos que faltan hablan
de calidad percibida por los usuarios. Nos da la
impresion que la eleccion de estas lineas se ha
basado exclusivamente en criterios de resulta-
dos cuantitativos, no en analisis de estructura
ni de resultados. Esta manera de hacer las co-
sas ya indica una contradiccién y el intento de
restringir las lineas estratégicas en base a algo
definido a priori y que secuestra el debate. Esto
no es un espacio diverso e integrado de anélisis
y propuestas, como indica el Il Plan de Salud
de Canarias. Recordemos aqui los motivos que
comentamos al inicio para el rechazo y bloqueo
de la Estrategia Nacional, las similitudes no nos
sorprenden, e incluso, renuncian a las partes
mas novedosas de la Estrategia Nacional que
se dej6 sobre la mesa. Es una estrategia que se
nos presentd, que ni tan siquiera establece ob-
jetivos estratégicos que ofrezcan coherencia y
sentido a las acciones.

Otro aspecto preocupante es la temporalidad.
La resolucién del Parlamento de Canarias acor-
dado por todas las fuerza politicas sefiala que el
Plan de Salud Mental sera elaborado en un afio.
Lo presentado en la COMASAN vuelve a vulnerar
este acuerdo, y se nos presenta como propues-
ta que en un afio estara el borrador inicial para
luego abrir un plazo de discusién, sin sefalar
el tiempo de finalizacién de esta estrategia de
forma definitiva. Es mas, en un afio el Ill Plan de
Salud no estara vigente, y tendremos la incerti-
dumbre de su renovacién o no, convocandose las
elecciones autonémicas al afio siguiente.

En la valoracion técnica de lo expuesto se incide
sobre todo en los procesos referidos a los nive-
les de la actividad asistencial, estando el interés
centrado en las lista de espera, y en el medir el
nimero de consultas que debe realizar cada
profesionales segln la tipologias diagnésticas.
Para nada se analiza y se contempla la estructura
(ratios de profesionales actualizada y previsible,
infraestructura, o ratios de camas y plazas de
rehabilitacién) ni la valoracion de los resultados
(satisfaccion, calidad de vida, respeto a la digni-
dad de los pacientes de acuerdo a la OMS, tasas
de empleo, nimero de incapacitaciones) ni los
resultados de la actividad medida sélo cuantita-
tivamente (adecuacion de los tiempos de consul-
ta, de los tipos de intervencién, seguimiento de
guias clinicas, protocolos y recomendaciones, no
s6lo en el nimero de consultas). Ni tampoco en
su impacto en la salud de las personas. Asi mis-
mo, sigue sin definirse la cartera y de servicios en
los niveles de atencidn psiquiatrica ni en rehabili-
tacion. Esto apunta en la direccion de enfatizar la
politica de protocolos y de guias clinicas de una
manera superficial, sin atender a la profundidad
ni las recomendaciones de las mismas, quedan-
dose s6lo en los ndmero generales como son el
ndmero de consultas sin atender al tiempo, tipo y
resultado de la intervencion. Se sigue un modelo
economicista sin haber superado las deficiencias
detectadas por la ausencia de politicas y de di-
reccion en la gestidn de estos afnos y sin analizar
las consecuencias que éstas han tenido, como se
refiere al inicio de éste parrafo. Es mas, las lineas
gue se proponen son muy cercanas a las lineas de
la estrategia nacional que se dej6 sobre la mesa
en el consejo interterritorial de salud y ni siquiera
la supera incorporando las mas novedosas: Por
ejemplo, atencién e intervencion con las familias,
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organizacién y coordinacién socio sanitaria o in-
terinstitucional, autonomia, recuperacion y dere-
chos del paciente, intervenciones involuntarias y
respeto de la dignidad de las personas, participa-
cién ciudadanay agentes sociales. Por otra parte,
tampoco se contempla el establecer adecuada-
mente los costes, los recursos disponibles y los
presupuestos necesarios para su ejecucion.

Para profundizar en la reforma de la atencién a la
salud mental en canarias en un sentido y princi-
pios transformadores, se necesita un giro radical
que pasa por desarrollar el modelo de “las seis
P: “proactividad, pacientes empoderados, per-
sonalizacién, prevencién y perspectiva pobla-
cional y participacion”. El Desarrollo de un Plan
Integral de Salud Mental tiene que ir nucleado en
torno a la Calidad y los Derechos para asegurar
que la dignidad de las personas con problemas
de salud mental sea respetada. Debe promover
la dignidad a través de la defensa de la inclu-
sién politica y social, con un enfoque centrado
en la recuperacion, el apoyo a la formacién en
derechos y el desarrollo de las capacidades, con
fomento del apoyo de companeros y organizacio-
nes de la sociedad civil. Esto no se puede realizar
sin la inclusién desde el inicio de sectores como
educacion, justicia, empleo o servicio sociales,
para que participen de las politicas comunes y
no solo de fragmentos en la estrategia, logrando
una implicacién mayor y un trabajo intersectorial
integrado desde niveles superiores. Esto cobra
una importancia atin mayor cuando vemos las ci-
fras ofrecidas por la misma administracién, don-
de un 30% de la poblacién canaria esta en riesgo
de padecer un trastorno mental (cifras muy por
encima de otras comunidades auténomas y por
encima de la media nacional). Este riesgo no
solo depende de la sanidad, sino que implica
determinantes de la salud, que corresponden a
otros ambitos y deben estar presentes en todas
las politicas del gobierno, ya sean de vivienda,
de empleo, social o judicial. Sin un trabajo inter-
sectorial y transversal desde el inicio de la ela-
boracién del plan, con implicacion real de todos
los agentes, es imposible revertir esta alarmante
situacion. No olvidemos que la recuperacion de
la ciudadania requiere una accién decidas sobre
todas las politicas y el ejercicio de los derechos
humanos para todos con respecto a la dignidad
COMO personas.
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Por dltimo, no queremos acabar sin proponer
modificaciones a las acciones plantadas:

1. Exigimos un Plan de Salud Mental integral, que
permita profundizar en un modelo asistencial
comunitario, integral e integrado donde lo
central del sistema sean las personas no los
recursos. La participacién desde los inicios del
Plan de salud Pdblica, Vivienda. Empleo, Edu-
cacion, Justicia, Servicios Sociales y Drogode-
pendencias y Atencion Primaria es estratégico,
no anecdético.

2. Que la calidad, los derechos y la dignidad de
las personas sean ejes estratégicos con todos
los niveles, areas, y sectores de las politicas
en salud mental

3. La evaluacién y financiacion del Plan es lo que
garantiza su credibilidad, viabilidad y riqueza
transformadora.

4. Que se establezca un cronograma especificos,
con tiempos ajustados al mandato del Parla-
mento y del Consejo de Gobierno.

5. El Plan de salud mental debe establecer un
marco de revisién y propuestas en la estructu-
ra, en los procesos y en los resultados.

6. El Plan de Salud Mental es una oportunidad
para abrir un espacio de analisis y reflexién
abierto, sin exclusiones, para revisar las for-
talezas de lo andado, y corregir las debilida-
des y lo inconcluso de la reforma psiquiatria
en Canarias, queremos un Plan no para me-
jorar o maquillar algunos déficit sino para
continuar con los cambios sustanciales que
permitan a las personas recuperar el ejerci
de su ciudadania.

Canarias, Noviembre de 2016
Junta Directiva ACN
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Laurie N. Gottlieb

Cuidados de enfermeria
sobre la base

de los puntos fuertes

biblicteca de psico

En el enfoque sanitario actual se valora lo que se
puede medir. Este libro va en contra de esa ten-
dencia. Cuidar de otras personas, ser testigos de
sus sufrimientos, encontrar formas de ayudarles a
mantener su salud, aliviar sus sufrimientos y res-
tablecer la integridad, son aspectos todos ellos
que con frecuencia no pueden ser cuantificados.
Tales esfuerzos eluden los calculos y los costes
monetarios. No se pueden traducir en euros, pero
si se traducen en el conocimiento de que un ex-
trafo, en este caso una enfermera, ha conmovido
y ha transformado la vida de otra persona.

Sabemos que, en el ejercicio de la enfermeria, el
aspecto relacional es inherente al cuidado y por
ello, este libro se convierte en un manual de obli-
gado cumplimiento para las enfermeras noveles y
de gran utilidad para las no tan noveles ya que les
proporcionard, las habilidades y la imaginacion
clinica necesarias en los cuidados a los pacientes.
Ademas me atreveria a decir que es muy recomen-
dable para ser leido por aquellas personas que se
esfuerzan por remodelar los sistemas de salud y
que intentan reducir los costes sanitarios con una
nueva cultura sanitaria, a la larga mas rentable,
en la que ademas se reconozca la dignidad de las
personasy se respete el espiritu humano colocan-
do a la persona como el centro y el ndcleo esencial
de los cuidados. Y en esta labor, las enfermeras,
tenemos el poder de marcar la diferencia.

Nos encontramos ante un libro inteligente, es-
crito con una claridad excepcional, muy facil de
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leer y de gran utilidad ya que a través de unas
esclarecedoras historias que nos presentan
unas enfermeras expertas, se nos muestra un
reflejo de lo que, desde el corazén mismo de la
enfermerfa préctica, entendemos que es el ejer-
cicio de la enfermeria. Esos relatos, espléndida-
mente ejemplificados, nos ponen en contacto
con el modelo de atencion sobre los puntos
fuertes, Modelo SBC (por sus siglas en inglés
Strengths-Based Care).

En la atencion sanitaria el enfoque sobre la
base de los déficits continta siendo el modelo
dominante de atencion. Esto no tiene nada de
sorprendente, dado que en la mayoria de las
profesiones sanitarias se nos ha formado para
tratar problemas, corregir debilidades y minimi-
zar déficits. Con el diagnéstico pretendemos in-
terpretar y etiquetar el problema, mientras que
con el tratamiento intentamos borrar del mapa
la patologia, minimizar o eliminar el agente pa-
tégeno. Pero ello no es mas que un aspecto en
el proceso de curacion. Ambos términos: tanto
salud como curacién, requieren de unos cono-
cimientos y unas habilidades que van mas alla
de los déficits. Requieren extraer su visién de
diversos cuerpos de conocimiento, de las hu-
manidades y de las ciencias fisicas, sociales,
médicas y de enfermeria. Solo cuando las en-
fermeras reconozcamos la necesidad de dispo-
ner de diferentes tipos de conocimientos proce-
dentes de muchas fuentes distintas, estaremos
preparadas para afrontar vulnerabilidades y
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fragilidades de los pacientes, y junto con ellos,
poder llegar a un nuevo sentido de la integri-
dady de la salud.

Este manual deja claro que debemos desmarcar-
nos de una causa Gnica en la explicacion de la
enfermedad, debemos, por el contrario, acercar-
nos a un modelo ecolégico que tenga en cuenta
todas esas fuentes de saber y que vean al indivi-
duo de una manera holistica.

Muchas veces nos centramos en identificar lo
lejos que el paciente o la familia estan de esas
expectativas “normativas” de salud y eso es una
perspectiva estrecha respecto de un problema
o de un déficit, el modelo SBC nos lleva a una
perspectiva mas amplia respecto del todo. Posee
una disposicién mas ecolégica ya que pone en
primer plano los puntos fuertes de la personay
la capacidad que tiene el cuerpo de repararse él
mismo cuando el entorno favorece y contribuye
a la salud.

El momento y contexto de la situacién se con-
vierten en primordiales en este modelo. Se trata-
ria de identificar las posibilidades situacionales
de pacientes, usuarios y familiares concretos en
momentos concretos, ante la experiencia de ver-
se enfrentados a unas dificultades concretas.

La persona, los familiares y la comunidad son si-
tuados en le centro del contexto y de la historia
de sus vidas, con sus muchas facetas, estratos y
complejidades.

Como la propia doctora Gottlieb sefala, el acen-
to en los puntos fuertes no implica ignorar debi-
lidades, ni subestimar las vulnerabilidades de la
persona. Tampoco implica, redefinir los proble-
mas y los puntos débiles en términos de puntos
fuertes, implica comprender el todo. Tiene que
ver con encontrar los puntos fuertes y reconocer
que éstos coexisten con los débiles, descubrir el
equilibrio entre unos y otros, y ver de qué modo
se interrelacionan entre si para favorecer la salud
y/o la recuperacion. Implica descubrir y valorar
los puntos fuertes en medio de los problemas
y trabajar con los puntos fuertes para mitigar la
vulnerabilidad. Ahora bien el enfoque SBC pone
de relieve la importancia de contextualizar en el
sentido que ya expresaban Jean Lave y Etienne
Wenger (antrop6logos cognitivos) con el concep-
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to de “aprendizaje situacional”; ya que lo que
era un punto fuerte hace un mes, en el contexto
actual puede no serlo y no podamos considerarlo
como tal.

El adoptar el modelo SBC supone dar esperanza
porque genera en las personas una sensacion
de autonomia y empoderamiento. Las personas
acaban convenciéndose de que tienen la capaci-
dad de generar cambios, de ejercer control sobre
sus vidas y de redefinir el pasado con objeto de
crear ellas mismas un futuro mas deseable.

Es mas probable que decidan hacerse cargo de
su salud cuando se les trata como colaboradores
de sus propios cuidados, cuando tienen un cierto
grado de confianza en si mismos, y cuando se les
ayuda a creer que lo pueden hacer porque tie-
nen los puntos fuertes requeridos o cuando les
ayudamos a desarrollar las actitudes necesarias.
El modelo SBC ayuda a las personas a compren-
der que, aunque no elegimos enfermar ni vernos
afectados por ninguna tragedia, si tenemos la
capacidad de elegir cémo pensamos afrontar lo
que nos ha sucedido.

Muy similaral modelo de la marea, el modelo de los
puntos fuertes nos ensefia a las enfermeras a dar
a los pacientes y a sus familias, las herramientas
para mejorar su salud. Eso implica que debemos
conocer tanto a los individuos como a la situacion,
de modo que podriamos colocar sus problemas
dentro de contexto y conocer sus puntos fuertes
con objeto de encontrar la forma de rentabilizarlos
y movilizarlos para contribuir a la salud, aliviar el
sufrimiento, ayudar a la recuperacién.

Se trata de un libro facil de leer pero que lleva a
una reflexién profesional y personal que pone en
solfa las habilidades relacionales que ponemos
en uso en el ejercicio de nuestra profesion. Nos
hace replantearnos cdmo y de qué manera nos
relacionamos con los otros, en tanto que seres
humanos, ya sea dentro de nuestras familias,
comunidades, lugares de trabajo, en nuestros
diferentes papeles y roles.

Este modelo basado en los puntos fuertes revela
cosas respecto de la propia enfermera y de cémo
elige expresar su humanidad. “Lo que se ve en el
trabajo es a la propia persona”.



Actualizaciones

El libro esta organizado en 3 secciones:

* La parte | expone las bases teéricas y concep-
tuales del modelo SBC.

* La parte Il analiza las herramientas y estrate-
gias basicas para el ejercicio de la enfermeria.

* La parte Il describe el trabajo con los puntos
fuertes en la practica.

El modelo SBC que de manera tan amena nos ex-
plica este libro, nos acerca al verdadero poder, el
cual reside en tener la capacidad de oir la voz de
los que no tienen poder, y darles voz. El modelo

ADOLESCENCIAYY
SALUD MENTAL

una aproximacion desde la relacion clinica

Alberto Lasa Zulueta

Es muy frecuente oir hablar, en singular, de la
crisis de la adolescencia. No existe la adoles-
cencia, hay adolescencias muy diferentes, cada
adolescente conoce pasiones y apatias, ilusio-
nes y decepciones, creencias incuestionables y
desconfianzas feroces, amores ideales y aban-
donos aterradores. Puede someterse a quien
le explota y rebelarse frente a quien trata de
protegerle, llegando hasta la arrogancia y el me-
nosprecio. Puede desesperar con su egoismo o
darnos lecciones de generosidad. Puede padecer
alegrias exaltadas y recrearse en tristezas inson-
dables. Puede inquietarnos porque ama los ries-
gos o, por todo lo contrario, porque es incapaz
de afrontarlos, refugiandose en una pasividad
amorfa. Puede, si se atreve, sorprendernos con
su creatividad.

invita a aceptar las inevitables vulnerabilidades
asociadas al hecho de ser humanos y de trope-
zarnos con enfermedades y dificultades situacio-
nales y evolutivas, y nos guia a los enfermeros
en direccién a practicar unas habilidades nuevas.

Elena Redondo Vaquero

Supervisora de Enfermeria.

Hospital Universitario Principe de Asturias,
Alcala de Henares (Madrid).

Adolescencia y salud mental,
una aproximacion desde la relacion clinica.

Autor: Alberto Lasa Zulueta.

Edita: Colecciéon Salud mental colectiva, 10. Editorial Grupo 5
Madrid, 2016 ® 290 pags.

ISBN: 978-84-945028-5-9

A veces, a regafiadientes, aceptan hablar de es-
tas cosas con algin adulto que merece su con-
fianza. Para mostrar su malestar y sus dudas
recurren a lo que pueden: hacerse oir y hacerse
ver. Con ruido y con desesperacién, o con timi-
dez y silencio. Y no hay muchos adultos dispues-
tos a oirles con calma y con respeto y ofrecer la
imprescindible ayuda y escucha que necesitan
quienes no pueden salir solos del sufrimiento
psiquico. Los adolescentes son de este mundo,
como sefiala uno de los capitulos de este libro,
y escribir sobre ello puede ser un desafio como
dice el autor, més tratando de dar explicaciones
desde claves psicolégicas, sin caer en los mani-
dos manuales de autoayuda para padres deses-
perados o para hijos desesperantes. La opcién ha
sido tratar de conocerles tal y como se presentan
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voluntariamente en una consulta ambulatoria,
donde confian dudas, indignacion, ilusiones,
inseguridades, orgullo, inhibiciones, pasotismo,
precipitacién, euforia o ansiedades. Si se logra
una relacién suficientemente prolongada de res-
peto y confianza con cada adolescente, emergen
cuestiones sorprendentes y apasionantes.

Como ya sefalaba en su Informe anual en 2012 el
Ararteko, defensoria del Pueblo del Pais Vasco,
por lo que se refiere a los nifios, nifias, adoles-
centes y jovenes con problemas de salud mental,
parece existir un consenso en los diferentes am-
bitos de actuacién (sanitario, servicios sociales,
educacion, justicia, etc.) sobre las caracteristicas
especiales del colectivo y la necesidad de que la
intervencion sea especifica. La heterogeneidad
es notable (psicosis de la infanciay la adolescen-
cia, trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotropas,
trastornos afectivos, trastornos del desarrollo

DE LA GUERRA

Omar Bravo

Este libro surge de la inquietud que se transfor-
mo6 en una investigacion dando voz a las victimas
del conflicto armado colombiano. El autor se
plantea la necesidad politica y ética de mostrar
y denunciar las practicas de desaparicién forza-
da, con aportaciones al debate entre historia y
memoria dando voces a familiares de victimas y
desaparecidos en tres grandes acontecimientos
de la historia reciente de Colombia: el aniqui-
lamiento del movimiento politico de la Unidn
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psicoldgico, trastornos del comportamiento y de
las emociones de comienzo habitual en la infan-
cia y adolescencia, etc.) y resulta un comin de-
nominador las serias dificultades de integracién
escolar, familiar y social que sus protagonistas
padecen.

Las privaciones, puniciones y penitencias, anore-
xias incluidas, el abordaje de los limites a través
de la contencién y la transgresion, cuando no lo
relativo a la exaltacidn, violencia y fanatismo en
este periodo de la adolescencia. Asi, aborda la
transformacién y fragilidad de su identidad en
este proceso de reconstruccion, la ilusién de sa-
lir de callejones de mediocridad, resentimiento y
humillaciones, a veces con ilusién de ser un hé-
roe en una blsqueda de mundo mejor y, como
no, la necesidad de arropamiento y reconoci-
miento colectivo. Estas cuestiones son detenida-
mente abordadas en este libro.

Patologias de la guerra.
Trauma, testimonio y olvido.

Autor: Omar Alejandro Bravo.

Edita: Coleccion Salud mental colectiva, 8. Editorial Grupo 5
Madrid, 2016 ® 146 pags.

ISBN: 978-84-945028-3-5

Patridtica, entre las décadas de 1980 y 1990, el
ataque al Palacio de Justicia, en noviembre de
1985, y las denominadas “masacres continua-
das”, sucedidas en la ciudad de Trujillo. En todos
esos hechos hubo miltiples vinculos con grupos
y personas pertenecientes a cada uno de esos
espacios, con movilizaciones y actos sociales y
politicos. Esa polifonia deberia permitir a los lec-
tores entender la complejidad de este fenémeno
y sus atroces consecuencias.



Actualizaciones

Sitda historia y contexto del conflicto armado
colombiano, muchos afios de guerra y conflicto
social, con sus determinaciones politico-eco-
némicas y sus consecuencias sociales. Pues no
hay que olvidar que aquellos movimientos “de
Occidente” como el black power, el movimiento
contracultural y hippie, contra la guerra, el gay
power, la revolucién cubana, mayo del 68, la lu-
cha feminista, etc., en América Latina tuvieron su
aportacion especificay las élites, frente a los pro-
yectos de emancipacién, respondieron con dicta-
duras militares (apoyadas por EE.UU.) reprimien-
do todo anhelo de deshacerse de la colonizacién
y la dependencia. Con muchos miles de muertos,
perseguidos, desaparecidos y torturados, con
sus traumaticas consecuencias, frente al deseo
de sobrevivir con dignidad.

Pero el libro va més alla, considerando el debate
sobre las formas de intervencion dirigidas a las
poblaciones afectadas por conflictos bélicos,
muchas veces violentadas nuevamente por las
mdltiples demandas (clinicas, politicas, legales,
entre otras) que las instan a dar cuenta de los
hechos sucedidos y a inscribir su dolor en un or-
den social particular; preguntandose, como se-

©Deusto

Nos encontramos ante el dltimo libro del profe-
sor José Guimén, editado en los primeros dias
de noviembre de 2016, un mes antes del falleci-
miento de este insigne autor. Con los contenidos
de un symposium con el mismo titulo celebrado

fiala en el prélogo Ana Maria Jacé Vilela: écomo
articular subjetividad y memoria, el sujeto y el
tiempo, la historia, de forma que la memoria
no sea simplemente un repositorio del pasado,
sino que realice una propuesta transformadora?
Transformadora del sujeto y del orden politico ya
que da una consideracion particular a la cuestién
del trauma y las formas de abordarlo.

Patologias de la guerra: trauma, testimonio y
olvido no tiene, declara el autor, pretensiones
conclusivas ni la intencién de definir técnicas o
teorias que faciliten procesos de cura, perdén y
reconciliacién; s la intencién, politica en defini-
tiva, de contribuir a la no repeticién de los mis-
mos. Presenta propuestas y demandas de repa-
racién desde el Estado y desde las asociaciones
de victimas, asociaciones diversas, con énfasis
en los aspectos psicosociales, considerando la
dimension ética al plantear posibles intervencio-
nes hacia estas personas y grupos afectados.

Buen libro para conocer de modo sencillo la reali-
dad colombiana, de América Latina y desde apor-
taciones de una psicologia comprometida.

De la cuna al asilo: écual es el futuro
de la salud mental en Europa?

Autor: José Guimoén (Coord.).

Edita: Universidad de Deusto, Serie Psicologia n? 19
Bilbao, 2016 ® 329 pp.

ISBN: 978-84-15759-94-2

en el mes de junio, coordinado por los doctores
Guimén y Markez, organizado por Jakiunde (Aca-
demia vasca para la difusion de las Ciencias, las
Artes y las Letras) en el marco de la capitalidad
cultural europea Donostia-San Sebastian.

145



©

Encontramos reflexiones sobre “El futuro de la
Salud mental en un mundo globalizado, en Eu-
ropa” (José Guimdn) y sobre el “El papel de la
Psiquiatria en promover y proteger el bienestar
de la poblacién” (Luis Rojas Marcos). Y con tres
bloques significativos donde podemos leer apor-
taciones de gran calado, basadas la mayoria en
largas experiencias:

1. Acerca de los interrogantes, con “Amenazas en
la Salud mental infantil: una ventana abierta
para la prevencién de los trastornos mentales”
(Celso Arango y cols.); “.Caminamos hacia una
sociedad mas ansiosa y estresada?” (Enrique
Echeburua); “éTratar con drogas el abuso de
cannabis?” (Ana Gonzalez Pinto); “Presente
y futuro de la terapia basada en la mentaliza-
cion” (Pablo Orgaz); “Ecologia y salud ¢aplica-
ciones para la Psiquiatria?” (Javier Escobar).

2. Sobre Migraciones e iniciativas en la atenci6n
a la Salud mental, encontramos “La atenci6n
a la Salud Mental de los emigrantes y deman-
dantes de asilo” (Joseba Achotregui); “Expe-
riencia grupal en Rwanda” (Suzanne Ehrens-
perger); “Trabajo grupal analitico en la Suiza
Romanda” (Anne-Lise Fredenrich); “La trans-
culturalidad en tratamientos con inmigran-
tes traumatizados en Alemania” (Christine
Schwankhart); “Intimidad e incohesién en un
mundo globalizado” (Elisabeth Rohr); “Xeno-
fobia e islamismo: el poder de la ignorancia”
(Juan Petschen); “Discriminacién y xenofobia
en Euskadi” (José Guimon).

3. El futuro de la Salud mental en Euskadi, con
buenos trabajos como “Tres ejes centrales
para pensar el devenir de la sociedad vasca”
(Alfonso Pérez-Agote); “Envejecimiento y dis-
capacidad en Euskadi” (José Guimén); “25
afios fomentando la inclusion socio-laboral de
las personas con enfermedad mental” (Bego-
fia Errasti); “Prospectiva de cuidados comu-
nitarios” (Agustin Ozamiz); “Participacion de
la sociedad civil: sociedades cientificas y de
usuarios vs atencién comunitaria de la Salud
mental” (Ifiaki Markez); “Amenazas en docen-
cia e investigacion. La Facultad de Medicina”
(Miguel Angel Gonzalez Torres); “Formacién
de los profesionales en salud mental” (José
Guimoén).
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El abordaje de la asistencia a la Salud Mental, sus
perspectivas para las préximas décadas, donde la
Psiquiatria se va a superponer cada vez mas con
otras especialidades (Neurologia, Pediatria, Ge-
riatria, Endocrinologia, Medicina comunitaria...),
compartiendo responsabilidades y quehaceres
con psicélogas, enfermeria, médicos de atencién
primaria, trabajadoras y educadores sociales...,
con mayor practica de psicoterapias posiblemen-
te en combinacién con el uso de psicofarmacos,
siempre apoyando todo tipo de factores protecto-
res: habilidades personales, relaciones sociofa-
miliares y laborales, tejer redes sociales, habitos
de vida mas saludables, etc. Se trata de caminar
hacia un estado de bienestar de las personas, fa-
voreciendo su autonomia y calidad de vida, con
estrategias que favorezcan la autoestima, el pen-
samiento positivo, las relaciones afectivas grati-
ficantes, las funciones ejecutivas, diversificando
las fuentes de satisfaccion.



Agenda

23 al 25 de febrero ¢ Bilbao
XXIII Congreso de la Sociedad Espaiiola de Psicogeriatria, en colaboracion con la Asociacion
Europea de Psiquiatria Geriatrica: Intervenciones Multimodales en Psicogeriatria.

Informacion en: http://sepgbilbao2017.com/

31 de marzo, 1 de abril ® Granada
XXIX Congreso de Sepypna “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopatolégicas
y respuestas terapéuticas”.
http://congresos.sepypna.com/

6 al 8 de abril de 2017 © Barcelona
VII Simposio sobre Trastorno Limite de la Personalidad, que organiza IT LIMIT
(Institut de Trastorn Limit).

Informacion: http://www.geyseco.es/trastornolimite

21y 22 de abril ®* Madrid
Encuentros en Psiquiatria: Conducta suicida.
Informacion: http://www.encuentrosenpsiquiatria.com/

5y 6 mayo ° Madrid
XIV Jornadas de la Seccion de Psicoanalisis de la AEN.
Informacion: www.aen.es

8y 9 de mayo ® Coimbra
VIII Jornadas Internacionais Historia da Loucura, da Psiquiatria e da Saide Mental.
Contactos: cientifico.shis@gmail.com

12 y 13 de mayo © Oviedo
XLIV Jornadas de Socidrogalcohol.
Informacion: http://jornadas.socidrogalcohol.org/

1,2y 3 dejunio de 2017 * Madrid
XXVIl Jornadas de Salud Mental de la AEN: Sujetos a lo social.
Colegio Oficial de Médicos de Madrid. Informacion: https://aenjornadas2o17.wordpress.com/
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Normas de publicacion

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

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

Todo original recibido sera valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidird sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacién a la revista. Cual-
quier modificacion 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-
sién 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, direccion 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 inclusién en los indices oportunos.

Los artfculos Originales de investigacion debe-
ran constar de introduccién, material y méto-
dos, resultados y discusién, siendo su extensién
méaxima de 20 paginas 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 segtin su primera apa-
ricién en el texto, debiendo aparecer el nimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las paginas, inicial y final, de la
cita (ver ejemplos). No se aceptaran como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefalando que se
trata de una “comunicacién personal”.

Las tablas y graficos se enviaran en documento
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 bibliograficas (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 més.

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

Autor institucional

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

Sin nombre del Autor

Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med )
1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 22 ed. Albany (NY): Del-
mar Publishers; 1996.

Indicadores de directores de edicién o compila-
dores como autores

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

Indicacién de una organizaciéon como autor
editor

Institute of Medicine (US). Looking at the futu-
re of the Medicaid program. Washington (DQ):
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 periddico

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

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

Diccionario y obra de consulta semejantes:

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

Trabajos inéditos

En prensa

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

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrénico:

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

URL: www.cdc.govncidod/EID/eid.html

149



Solicitud de Ingreso

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

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

Asociacién Espanola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.

Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82 * Correo-e: aen@aen.es

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

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

Centrodetrabajo ... e ,

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

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

D./Dfa. .
D./Dfa.

Fecha / /

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

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

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

En o€l d@ 20 B Firma:
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