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Proyecto "Una porntada para Norte"

NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociati-
vo, quiere cumplir otro papel afiadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas
del privilegio de contar en su cabecera con un disefio de Eduardo Chillida, desde sus portadas y pagi-
nas interiores ha venido apostando por la divulgaciéon de la obra grafica de jovenes artistas de la
Facultad de Bellas Artes de Leioa.

El interés de esta colaboracion informal motivé un intento de ampliacién de la experiencia, enfocan-
dola mas concretamente a la expresion artistica especifica de temas en relacién con la salud-enfer-
medad mental. Nos dirigimos con este fin al colectivo de estudiantes de la asignatura “Disefio Grafi-
co Publicitario” del 4° Curso de P ublicidad y Relaciones Publicas, de la Facultad de Ciencias Sociales
y de la Comunicacion (UPV-EHU, en el campus de Leioa). A través de su profesor, Ifiaki Zaldumbide,
se les propuso un proyecto de disefio e ideas para posibles futuras portadas de Norte.

La respuesta fue entusiasta y pudimos comprobar la originalidad y creatividad de sus desinteresadas
aportaciones, acompafiadas de un pequefo texto explicatvo de su significado subjetivo. Ante la
imposibilidad de que todas ellas pudieran llegar a ser utilizadas como portadas de futuros nimeros
de la revista, hemos querido recoger todos estos trabajos en una pequefia exposicion virtual donde
pueda valorarse el trabajo realizado. L os disefios y sus explicaciones pueden visitarse en www.ome-
aen.org/norte/expo.htm . Es su modesto tributo a la mejora de nuestra calidad de vida (y por tanto
salud mental) a través del arte, la otra mejor forma de expresioén ademas de la palabra.

Para este niumero hemos escogido la propuesta conjunta de Nora Blanco Amenabar y Naiara
Gorordo Jauregui, titulada “ Soledad”, destacando no solo su valor estético, sino la explicacién con
la que quisieron acompaniar la imagen:

“Esta imagen en la que dos manos sujetan unos llamativos ojos verdes repre -
senta la soledad, una persona que tal y como muestra el reflejo de sus ojos en

sus manos sélo se tiene a si misma.
El verde esmeralda de los ojos simboliza la esperanza que esa persona tiene de

salir de dicha soledad.”
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NORTE DE-SALUD MENTAL

Normas de publicacion

La Revista NORTE de salud Mental considerara la eventual publicacion de los trabajos que
reciba sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, asi como relativos a las pro- -
pias Asociaciones que participen en ella. Asi tendran cabida dos tipos principales de colaboraciones:
1) Temas Cientificos. En forma de articulos originales, revisiones, comunicaciones breves o critica de
libros. 2) Temas Asociativos. Recogiendo tanto informacion de las propias Asociaciones y sus activi-
dades cientificas, como cartas, comentarios, sugerencias o informes de los socios.

En general no se aceptaran manuscritos que ya hayan sido publicados o presentados para
su publicacion en otra revista. En casos excepcionales podra hacerse siempre y cuando se cuente con
la autorizacion expresa del Editor de la publicacion donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las nor-
mas generales se ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publi
cacion en revistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comité Editorial, quien decidira sobre su publica-
cion, pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la
mejor claridad del texto o adecuacién a la revista. Cualquier modificacion propuesta necesitara del
visto bueno de los autores previa a su publicacion. El primer autor podra recibir tres ejemplares de la
revista, cuando desee recibir un mayor nimero lo comunicara con suficiente antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus
autores, no asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccion. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de Norte de salud mental y su reimpresion posterior precisara de su autorizacion pre-
via.

Requisitos de los manuscritos

Se enviaran al Editor de Norte de salud mental (Apdo. 276, 48990 Algorta. ekimen@eus-
kalnet.net) 2 copias mecanografiadas a doble espacio en hojas DIN A 4, numeradas correlativamente.
Junto a ello se adjuntara un disquette con el fichero de texto del documento.

Primera pagina: incluira, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo;
nombre y apellidos (s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccién para
correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que se estime necesaria. En los
casos en que se considere oportuno se citaran las
personas o entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

Segunda pagina figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo en castella-
no e inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, incluira objetivos, metodologia, resultados y con-
clusiones mas destacadas. Se incluirdn de 3 a 6 palabras claves para su inclusion en los indices opor-
tunos.

Los originales deberan constar de introduccién, material y métodos, resultados y discusion,
siendo su extension maxima de 20 folios y 6 figuras o tablas. Las notas clinicas no superaran los 6
folios y 4 figuras o tablas. Las revisiones podran contener un maximo de 25 folios o tablas.

Referencias bibliograficas: se ordenaran y numeraran de forma correlativa segun su prime-
ra aparicion 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 contras-
tarlas con los documentos originales y especificar claramente las paginas inicial y final de la cita (ver
ejemplos). No se aceptaran como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden
incluir en el texto sefialando que se trata de una “comunicacion personal”.

Las tablas y graficos se enviaran en hoja aparte, numerados consecutivamente, con el titu-
lo en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacion permita comprender
su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”):
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Normas de publicacion

Articulos de revistas

Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresion “et al.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is asso-
ciated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.
Como alternativa, si una revista utiliza la paginacién continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el nimero. (Nota: a efectos de coherencia, esta
opcion se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and perfor-
mance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.

Sin nombre de autor
Cancer in South Africa [editorial], S Afr Med J 1994;84:15.

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 22 ed. Albany (NY): Delmar Publis-
hers; 1996.

Indicacion de directores de edicion o compiladores como autores
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Indicacion de una organizacién como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The Insti-
tute; 1992.

Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 22 ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resumenes del 10°
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amster-
dam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection privacy and security in medical informatics.
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF Rienhoff O, editores.
MEDINFO 92. Proceedlngs of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Gene-
va, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Tesis doctoral
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilizacion. St. Louis (MO): Was-
hington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados
Articulo de periodico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Was-
hington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).
Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.
Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos
En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrénico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-
Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 pantallas]. Accesible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.
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Correcciones en Norte n° 14

En el articulo Dilemas en torno a los viejos y nuevos farmacos, cuyos autores son Luis
Pacheco, Maria Etxebeste, Pablo Malo, Maria Aragles, Maider Prieto y Enrique Aragues, la
ultima autora es Maider Prieto y no Miguel Prieto como se reflejaba en la pagina 49, si bien
en el indice de la revista si aparecia correctamente el nombre.

Asi mismo, en este mismo articulo las "meigas" se olvidaron de imprimir las 20 ultimas
citas bibliogréficas.
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Salud Mental y
atencion primaria.
Algunos porqueés

= Ander Retolaza

Médico Psiquiatra
Centro de Salud Mental de Basauri. Osakidetza. Bizkaia

E n 10s dltimos afios la asistencia psiquiatrica no sélo abarca cada vez mas pro-
blemas, sino que —por ello mismo- se hace también més inespecifica. La deman-
das y expectativas parecen crecer sin freno y surgen desde muy diversos contex-
tos. Puede solicitar ayuda o consejo técnico cualquier ciudadano o ciudadana a
titulo particular, los medios laborales (por desadaptacion, estrés o bajas), los sin-
dicales (por sindrome del quemado, o “mobbing”), los escolares (por fracaso aca-
démico o conductas desadaptadas), los de asistencia social o los sanitarios. Esta
situacion afecta a diversos ambitos profesionales (y no sélo psiquiatricos), pero
dentro del contexto sanitario —y particularmente en el de la asistencia publica-,
desafia de una manera especial a los servicios comunitarios y su organizacion
ambulatoria.

En la medida en que eso que llamabamos (o llamaban los anglosajones) comu-
nidad desaparece a o0jos vista, o toma unas formas muy diferentes a las tradicio-
nales, las demandas y expectativas sobre una solucion técnica o profesional de
muy diversos problemas se han disparado y los contornos de lo que es trastorno
o enfermedad mental se han difuminado. La explicacion de este fenbmeno resi-
de en muchas causas. Algunas de ellas pueden ser las siguientes: la disponibili-
dad y desarrollo de nuevas y mas eficaces tecnologias en el ambito psicoldgico-
psiquiatrico (farmacos, psicoterapias,...); los avances y nuevos programas de tra-
tamiento médico que suelen conllevar aspectos psicoldgicos (fecundacion asisti-
da, planificacion familiar, trasplante de 6rganos, cirugia estética, oncoterapias,
etc...); los intereses comerciales y publicitarios de la poderosa industria del medi-
camento; la difusién de los problemas psicolégico-psiquiatricos y sus posibles
soluciones en los medios de comunicacion social; la mayor conciencia ciudadana
sobre la importancia de los tratamientos tempranos de estos problemas; la res-
ponsabilidad ejercida por los poderes publicos sobre la prestacion de servicios
que, al menos de una forma general, asumen “lo psiquico” como un aspecto mas
de la salud, pero sin definir unas prestaciones muy concretas o excluir otras; la
aparicion de nuevas profesiones y profesionales en el ambito de lo psicoldgico-
psiquiatrico; los cambios sociales acelerados y la rapida desaparicion de referen-
tes culturales tradicionales para importantes sectores sociales; la longevidad y el
envejecimiento de la poblacion asociadas a la demanda de mayor calidad de vida;
la emigracion y el mayor contacto con culturas extranjeras, que nos obligan, a
casi todos, a replantear habitos y costumbres a veces muy arraigados y acepta-
dos socialmente; la extension a gran escala del consumo de sustancias psicotro-
pas muy diversas; la menor tolerancia hacia la violencia social y familiar asocia-
da a un una mayor conciencia de igualdad y derechos de ciudadania; la irupcién
de nuevas enfermedades como el SIDA, etc...

En la situacion actual parece claro que no podemos ni debemos acabar abordan
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do con una simple asistencia médica (o médico-psiquiatrica) multiples problemas
que, por tener complejos origenes, deben tener (al menos en parte) otras solu-
ciones y otros tratamientos. No podemos, porque, primero, en el estado actual de
desarrollo cientifico de nuestra especialidad, no existen medios tecnoldgicos sufi-
cientemente eficaces como para solucionar gran parte de los casos que se nos
presentan. Segundo, porque el volumen cuantitativo de los problemas y su mul-
tiple origen hace inviable (por lo costosa econémica y socialmente, dada la hiper-
trofia de servicios que produciria) una solucion pura o predominantemente asis-
tencial. Pero tampoco debemos hacerlo, debido a los peligros derivados de un
proceder generalizado de esta indole, dado el riesgo de Yatrogenia que supone o
el elemento de control social de las poblaciones que podria contener. En todo
caso lo psicolégico-psiquiatrico debe definir mejor sus contornos y no puede apa-
recer como el Unico elemento, sino como uno mas, en muchas intervenciones (lo
gue puede mejorar la asistencia, pero complica su adecuada organizacion y coor-
dinacion).

Parece claro que, en un futuro inmediato, el reto para el conocimiento psicologk
co-psiquiatrico acumulado y las técnicas de intervenciéon de él derivadas debe ser
el de someterse a crecientes niveles de exigencia y de verificabilidad en sus pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos, y, en lo posible, el de lograr una mayor
formalizacién cientifica. Se precisan modelos tedricos de mayor precision, cohe-
rencia y rigor, que posibiliten una mejora de la calidad técnica e instrumental de
las intervenciones. Esto permitira explorar y desarrollar su potencial y favorecer
su ensefianza. También parece claro que la mejor solucion ante el volumen del
problema que tenemos que enfrentar reside en que los profesionales mas prepa-
rados dediquen una buena parte de su tiempo a formar a otros profesionales y
supervisar las actividades relacionadas con la salud y la enfermedad mental (su
prevencién, tratamiento y rehabilitacion). Estas se realizan, la mayoria de las
veces, en contextos no especializados. Esto debe ser asi porque muchas de estas
tareas son inespecificas, pero también porque la difusién de conocimientos téc-
nicos entre no especialistas (actualmente poco desarollada, pero posible) favo-
recerd el desarollo de nuevas tecnologias y activara practicas profesionales mas
aquilatadas en contextos asistenciales o de otro tipo. Por otra parte no existe otra
posibilidad, salvo la de llenar el mundo de psiquiatras y psicélogos (lo que, ade-
mas de ser bastante caro, no ha demostrado su eficacia y resulta un poco inquie-
tante). En la actualidad un contexto estratégico y privilegiado, dentro del ambito
asistencial sanitario (hay otros), es el de la Atencidon Primaria, donde nuevos enfo-
gues y maneras de abordaje de los problemas psiquicos se estan desarrollando
en todo el mundo (desarrollado o no), desde Canada, USA o la Unién Europea
hasta la India, Sudamérica o el Africa subsahariana.

Multiples datos, procedentes de investigaciones realizadas en los ultimos afios,
apoyan las afirmaciones arriba expuestas. Se considera que, aproximadamente,
entre un cuarto y un tercio de la poblacion adulta mundial padece algun tipo de
problema psiquico a lo largo de un afio. Afortunadamente la mayoria de estos
problemas no son graves y muchos tienen un caracter transitorio. Pero, algunos
son susceptibles de cronificarse debido a que no son detectados a tiempo o con-
venientemente tratados (muchas veces con técnicas muy sencillas). Esta situacion
aumenta la probabilidad de discapacidades y otras limitaciones importantes,
incluidas bajas laborales, y un sufrimiento humano evitable. Si consideramos que
en los paises mas avanzados y con mayor desarrollo asistencial los servicios psi-
quiatricos pueden proveer atencién, como maximo, a un 6% del total de pobla-
cion adulta (casi un 4% en el Pais Vasco, en la actualidad), las cifras hablan por si
solas.
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Segun estimaciones de la OMS, en el afio 2000, la depresion supuso la cuarta
causa de carga social entre el conjunto de las enfermedades, respondiendo de un
4.4% del total de causas de discapacidad ajustadas por afios de vida. Si se man-
tienen las actuales tendencias demogréficas y epidemiolégicas, las previsiones
para el 2020 la habran hecho ascender a la segunda plaza, con un 5.7% del total
de causas de discapacidad. Otra medida similar es la de afios de vida vividos con
discapacidad . La depresidon es aqui ya la primera causa para el conjunto de la
poblacion mundial. Considerando cualquier condicién médica, ella sola explica
un 12% del total de este fendmeno en cualquier edad. Entre los 15 y los 44 afos,
es decir para el sector de poblacion mas joven y productivo, la depresion sigue
siendo la primera del “ranking; pero asciende a un 16.4% del total de las causas
que provocan afios vividos con discapacidad. Ademas, en este grupo de edad, los
problemas relacionados con el abuso de alcohol y la esquizofrenia ocupan la
segunda y tercera plazas, con un 5.5% y un 4.9% del total de causas. Esto signi-
fica que los trastornos mentales suponen, por si solos, una enorme parte de las
cargas de todo tipo debidas al conjunto de enfermedades crénicas. Este peso lo
soportamos casi todos. Primero los pacientes y sus familias, en segundo lugar el
sistema asistencial (sanitario y social), pero también el sistema productivo y el de
seguridad social, alli donde éste existe.

Siguiendo con la depresién, datos aportados por la OMS en su ultimo informe,
procedentes de seis estudios epidemiolégicos, avalan que su prevalencia es entre
vez y media y dos veces superior entre la poblacién con bajos ingresos cuando se
la compara con la de altos ingresos. Los pobres, que o disponen de servicios
publicos o no disponen de nada, sufren mas depresion que los ricos, tanto en el
primer mundo (Finlandia, Alemania, Holanda, USA) como en el tercero (Etiopia,
Zimbawe,...).

El hecho de padecer enfermedades médicas crénicas o serias (no necesariamen-
te mortales) aumenta considerablemente la probabilidad de padecer trastornos
psiquiatricos diversos. Entre los pacientes de los servicios médicos generales la
proporcion de trastornos psiquiatricos esta entre un 20% y un 30% (entre uno de
cada tres y uno de cada cinco pacientes vistos por un médico general). La mayor
frecuencia se da asociada a las enfermedades neuroldgicas y cardiovasculares
seguidas del cancer y las pulmonares. Por diversos motivos (casi ninguno atri-
buible a negligencia médica) s6lo un 50% de estos pacientes es detectado.

Aln asi algo debe de estar cambiando porque la frecuentacién de servicios psi
quiatricos esta en franco progreso (92,1 por 10.000 de promedio en Espafia, 195,5
en Navarra y 2375 en el PaisVasco). No se puede decir lo mismo de los recursos
que se han estancado en la Ultima década. Pero, si aun falta bastante para llegar
a los estandares de los paises mas ricos y con mejores servicios, la tasa de pro-
fesionales “psi” por habitante, en el Pais Vasco y Navarra, est4 entre las mas altas
del Estado. Algunos consideran que un mayor nidmero de personal especializado
genera mas demanda asistencial o, incluso, podria inducirla attificialmente. A la
luz de los datos expuestos esto no parece ser asi, aunque también es cierto que,
una vez alcanzado un punto (al que aun nos falta algo para llegar), tampoco es la
solucién mejor. Hay que prestar mas y mejores servicios para la poblaciéon, mejor
definidos y mas cercanos a su entorno (0 sea mas comunitarios), pero ¢quién
debe proveerlos? ¢a qué precio? ¢quién debe sufragar los costes? ¢aumentaran
los servicios de pago? ¢nos dejaremos subir los impuestos?

Podemos clasificar los trastornos mentales en dos grandes grupos. Por un lado
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estarian los que denominariamos como “comunes” y mas frecuentes. Tal es el
caso de los cuadros ansiosos, los depresivos, las fobias, los trastornos de panico,
los problemas por consumo de alcohol o de drogas y el estrés, que, sobre todo,
se manifiesta mediante sintomas somaticos. En segundo lugar estarian los tras-
tornos “graves” y menos frecuentes, como la esquizofrenia, los trastornos bipo-
lares y algunos trastornos de personalidad. El primer grupo suele ser atendido,
en su mayor parte, en la Atencion Primaria, mientras que el segundo precisa
siempre de la intervencidon de un servicio psiquiatrico especializado. Sin embar-
go muchos de los trastornos, independientemente de su severidad, requieren que
la atencidon sea compartida por los centros de Atencién Primaria y los de Salud
Mental.

En la actualidad en Espafia se dedica algo menos de un 7% del PIB al gasto sani
tario total. En el Pais Vasco, aproximadamente un 8% de ese gasto sanitario es
destinado a la asistencia psiquiatrica especializada, incluyendo la parte que
corresponde a los hospitales psiquiatricos y servicios de psiquiatria en hospital
general. En nuestro pais, como en la mayoria de los de Europa, los servicios espe-
cializados de salud mental desarrollan su actividad junto con los de Atencion Pri-
maria. Resulta, pues, imperativo identificar aquellos métodos que resulten mas
coste-efectivos para atender al conjunto de los enfermos mentales y para garan-
tizar que no dupliqguemos innecesariamente los recursos dedicados a la asisten-
cia de estos pacientes.

A la vista de lo que conocemos por los datos epidemioldgicos relativos a la dis-
tribuciéon de los trastornos mentales, no parece viable que los psiquiatras y psk
c6logos puedan proporcionar atencion directa a todos y cada uno de los pacien-
tes con trastorno psiquico. Ni siquiera parece factible que, en la mejor de las
situaciones, puedan dar un asesoramiento directo a cada uno de los médicos
generales. Sin embargo resulta esencial que en la Atencidn Primaria se instauren
los mejores y mas excelentes estilos de trabajo en este area y que los médicos de
familia puedan consultar con profesionales de la salud mental y acceder a ellos
cuando lo precisen.

Nuestra asociacién, con la Asociacion de Medicina Familiar y Comunitaria
tiene prevista la organizacién de actividades y encuentros al objeto de proporcio-
nar un marco de reflexién y puesta al dia en técnicas e intervenciones para pro-
blemas de salud mental, apropiadas al contexto de la Atencion Primaria y aplica-
bles en el mismo. También deseamos abrir un espacio de encuentro entre profe-
sionales, experimentados o en fase de formacion, y entre equipos de trabajo de
distintos niveles asistenciales. La cooperacion es el futuro si deseamos desarro-
llar nuestras tareas con mayor satisfaccion. Para nosotros, para la poblacién que
atendemos e incluso para la institucion. ©

e-mail: basauri@smeb.osakidetza.net
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H ubo un tiempo demasiado lejano -0 no
tan lejano- en que un grupo de jovenes psi-
quiatras, los que militAbamos en la llamada
corriente antipsiquiatrica, reivindicabamos
de un modo un tanto provocador el uso de
la nocién y la palabra locura. Una palabra
de amplio uso popular, ambigua y de mul-
tiples acepciones, que se aplicaba sin nin-
gun rigor, pero con la mayor naturalidad.
Definir la locura era casi imposible, pero
tampoco era necesario, porque no se trata-
ba de un concepto cientifico-técnico sobre
el que Unicamente el “sabio” especialista
podria pontificar. Era una concepcion ente-
ramente popular, que todo el mundo cono-
cia, entendia y podia oponerse, precisa-
mente por su ambigiedad y facil revocabi-
lidad. Cietamente, llamar loco a alguien
porque incordiaba a los demas, podia
resultarle fastidioso o denigratorio, pero
nunca le significaba un calificativo definito-
rio y mucho menos definitivo, justamente
por no estar avalado por un diagnéstico
psiquiatrico. En cambio, diagnosticarle de
demente, de esquizofrénico, de psicOpata o
simplemente de histérico le suponia casi
automéaticamente un estigma social negati-
vo y el correspondiente tratamiento correc-
tivo.

Con el diagndstico psiquiatrico, el loco
reconvertido en enfermo mental y someti-
do a tratamiento, incluso en contra de su
voluntad. Porque la psiquiatria de enton-
ces era omnipotente frente al loco o enfer-
mo mental, cuyo discurso negaba por inco-
herente y cuya palabra solo servia para
verificar un diagnéstico. Le era muy facil

Concepto actual de locura
vy las nuevas formas

PARA- LA REFLEXION

——

de tratamiento

Enrique Gonzalez Duro

Psiquiatra
Hospital G. Marafion. Madrid

diagnosticarle, tratarle y curarle, lo que a
menudo suponia corregir su conducta, ree-
ducarlo y domesticarlo. Lo curioso era que
muchos enfermos curados de este modo,
debian pasar larguisimos afios en el mani-
comio. Entonces se decia que los enfermos
mentales eran incurables, o que podian
recaer si eran dados de alta... Y sin embar-
go, la psiquiatria creia tener suficientes
“armas terapéuticas” para curar a los
locos, aunque para ello tuviera que ence-
rrarlos y tratarlos coercitivamente: choques
biolégicos, abscesos de fijacidn, conten
cibn mecanica, celdas de aislamiento, lobo-
tomias, altas dosis de psicofarmacos, etc.Y
de hecho, la psiquiatria curaba, tal vez
demasiado, a unos enfermos que no se
consideraban enfermos y que no deseaban
ser curados, al menos de aquellos modos y
maneras.

Con el diagndstico y tratamiento psiquiatri
co, el loco perdia gran parte de su condi-
cion humana y adquiria la categoria de
enfermo, de simple portador de sintomas
de una extrafia enfermedad, que debian ser
eliminados a toda costa. Porque el loco era
peligroso, o podia sedo en cualquier
momento, y por eso era preciso detectarlo
precozmente, internarlo, tratarlo y curarlo...
Frente a esta nocién de enfermedad mental
como algo incomprensible, de origen mis-
terioso y con riesgo imprevisible de peli
grosidad social, nosotros preferiamos la
nocion popular de la locura, que se presen-
taba como un fendmeno inclusivo de la
condicidon humana, que surgia en un deter-
minado contexto socio-familiar, como el

* Texto integro de la conferencia de clausura del | Encuentro Estatal sobre “P erspectivas Criticas en Psicologia y Psi-

quiatria” Méalag a, Octubre 200L
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subproducto de un proceso contradictorio
que habia pesado sobre el sujeto a lo largo
de toda su vida. Para nosotros, la locura era
un discurso, extrafio, pero susceptible de
ser analizado y comprendido en términos
de dinamica interactiva, de la propia bio-
grafia, etc. Un discurso que, en el fondo,
expresaba las contradicciones de la familia
y de una sociedad racionalista en exceso,
aunque alienada en cuanto a la verdadera
satisfaccion de las necesidades humanas.
De una sociedad que, al no poder integrar
“felizmente” a todos sus miembros excluia
a los que no se adaptaban a la realidad nor-
mativa. Esa funcién excluyente y clasifica-
dora la asumia la psiquiatria oficial.

La psiquiatria quiso apropiarse de la locu-
ra de un modo monopolista. Y la desenrai-
26 del contexto en que emergia, la desocia-
lizé y la vacid de contenidos personales,
convirtiéndola en enfermedad mental, una
categoria abstracta andloga a la verificada
empiricamente en la enfermedad somatica.
La enfermedad mental fue considerada
como un “desorden interior” de quien la
padecia, que podia producir “desorden
exterior; en la familia, en el trabajo, en la
sociedad. Por eso era preciso corregir ese
“desorden interior;’ sobre todo para nor-
malizar la conducta desviada y restablecer
el orden natural de las cosas. Claramente
se deducia la ideologia conservadora e
incluso reaccionaria de aquella psiquiatria,
que desempefiaba una importante misién
de “defensa social; aunque utilizando un
habil disfraz médico. Catalogando a los
perturbados o perturbadores mentales
como enfermos, y tratdndolos como tales,
los colocaba en una posicidon de inferiori-
dad social y dependencia a la familia, al
psiquiatra o al manicomio, se les negaba el
derecho de gobernarse a si mismos, inca-
pacitandolos “de facto”

Por todo ello, nosotros preferiamos tratar
mas con locos que con enfermos mentales.
A los locos no podia vérseles como seres
inferiores, tarados o deficitarios, sino como
gente que sentia, y sentia mucho, que
sufria mas de lo que se podia imaginar y
que si, a veces, se mostraba de un modo
poco inteligible, era por su propia dificultad
de comunicacioén, por su aislamiento y por
el rechazo e incomprension de quienes les
atendian. Como locos, podiamos verlos
como personas si sabiamos acercarnos lo
mas posible y comunicarnos con ellos. Y

i

cuando realmente lo hicimos, cuando acor-
tamos la “distancia” que nos separaba de
ellos, pudimos percatarnos de que no eran
tan “diferentes’ que era posible la compa-
sién, el sentir como ellos, el identificarnos
con ellos. La locura de los otros podia ser-
virnos como espejo mas o menos defor-
mante de nuestra realidad psiquica, de
nuestra propia locura reprimida. Por eso la
locura asustaba y tendia a proyectarse en
otros, pero también atraia, fascinaba y con-
taminaba. La locura podia ser asimilada
como un fendmeno colectivo, y redistribui-
da dentro de una misma comunidad, para
que unos no fueran tan loco, ni otros tan
normales. Y asi todos seriamos mas felices
y mas libres.

¢Fue aquello una utopia?. Parcialmente, no.
Se avanz6 mucho, aunque también se
regres6 bastante. Se critico eficazmente la
funcion de la psiquiatria llamada cientifica,
y se luch6 duramente contra la Bastilla que
representaba el manicomio. Se cuestioné
la medicalizacién de la locura y se abri6 la
posibilidad de intervencion de otros profe-
sionales, potenciandose métodos terapéu-
ticos mas comprensivos, mas compasivos,
mas suaves: la psicoterapia, le terapia de
grupo, la comunidad terapéutica, la terapia
de familia, y los psicofarmacos, cada vez
mas eficaces y con menos efectos secun-
darios, se usaron con moderacion. La psi-
quiatria tradicional hubo de recular y
replantearse muchas cosas, aunque espe-
raba mejores tiempos, como lo que en
parte ya han vuelto. Sucesivamente se
pusieron en marcha ambiciosos proyectos
de reforma psiquiatrica en el sector publi-
co: la Psiquiatria Social en Gran Bretafia, la
Psiquiatria Comunitaria en Estados Unidos
y Canad4, la Psiquiatria de Sector en Fran-
cia y Suiza, la Reforma Italiana, la timida y
tardia Reforma Psiquiatrica en Espafia, etc.
Se progres6é mucho en poco tiempo, pero
surgieron importantes contradicciones que
se resolvieron mal .Y vinieron los fracasos
con respecto a los objetivos planteados, los
frenazos administrativos, la resistencia de
los intereses creados, estancamiento, para-
lisis y hasta miedo a represalias, Luego
sobrevino ese hibrido de la llamada salud
mental, cuyas politicas han sido disefiadas
por gestores y no profesionales. Pese a sus
bellos proyectos preventivos y comunita-
rios, la salud mental se ha insertado admi-
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nistrativamente en el sistema de salud
general, posibilitando la remedicalizacion,
el retorno del objetivismo médico y de la
psiquiatria bioldgica y la reconver si6n defi-
nitiva de la locura en enfermedad mental.
No obstante y con respecto a tiempos
pasados, la situacion de los enfermos men-
tales en la sociedad ha mejorado notable-
mente. La vida en la mayoria de los servi-
cios de salud mental se ha humanizado,
tienden a reconocerse los derechos huma-
nos de los pacientes, y su organizacion
como centros de servicio publico se ha
acercado a las crecientes demandas de
buena parte de la poblacion. Pero, sin
duda, lo mas novedoso ha sido que, al
cabo de los siglos, los locos estan dejando
de ser considerados como peligrosos
sociales. Estan siendo sustituidos en el
imaginario colectivo de los horrores por
otros chivos expiatorios: delincuentes, dro-
gadictos, terroristas, inmigrantes o taliba-
nes. Para la psiquiatria clasica, la peligrosi-
dad del enfermo mental era una nocién
bastante misteriosa y profundamente para-
dojica, puesto que implicaba al mismo
tiempo la afirmacion de una cualidad inma-
nente en el loco (ser peligroso) y una sim-
ple probabilidad, de la que podria cometer
una accioén violenta. En realidad, era soélo
una hipétesis nunca verificada en la mayo-
ria de los casos: todos los locos, aln lo mas
inofensivos, eran misteriosos portadores
de una amenaza violenta, aunque la reali-
zacion de esa amenaza era aleatoria y esca-
samente probable.

En caso de duda, el psiquiatra prescribia la
reclusion manicomial del loco, o no la daba
de alta aunque estuviese clinicamente
“curado’” A menudo, el encierro se perpe-
tuaba simplemente como una brutal medi-
da preventiva, y ese encierro indefinido del
loco evidenciaba tautolégicamente su peli-
grosidad social. Pero era una prevencion
en gran pare inaplicable, porque no se
podia encerar a gran cantidad de gente
por una simple sospecha de peligrosidad,
aunque solo fuera porque el coste de esta
operacion seria enormemente despropor-
cionado. Aun asi, los manicomios, por
numerosos y grandes que fueran, siempre
estaban repletos de internos, en pésimas
condiciones de vida.Y los limites del encie-
mo se hicieron cada vez mas evidentes, a
medida que la peligrosidad del loco era
una nocion cada vez mas extensa y poliva-

lente. (Qué se podia hacer entonces?. Al
cabo de muchisimo tiempo se vio que no
habia otra salida que la humanizacién del
enfermo. La popularizacion de la antipsi-
quiatria, alla por los afios 60 y 70, demum-
bo el secreto de la institucion psiquiatrica,
y la miseria humana que albergaba conmo-
vio a la opinién publica, que se fue convenr
ciendo de la escasa peligrosidad del loco y
la injustificable crueldad de su enciero.
Fue el comienzo del manicomio, y el
comienzo de la “salida del armario’ del
loco a la calle. La gente le fue perdiendo el
miedo al loco, y el loco se lo fue perdiendo
al psiquiatra, n cuanto se percaté de que
éste podia atenderlo sin privarlo de su
libertad. Y el psiquiatra dejo de sentirse
guardian del orden publico, social o fami
liar.

Con la ayuda de los psicofarmacos y el
trato humano, y a veces psicoterapéutico,
de los profesionales de la salud mental,
resulté que los locos estaban menos locos
de lo que todos imaginaban. Mudos acep-
taros el status de enfermos, porque social-
mente era mas respetable y porque asi
podian ser escuchados, recibir consejo y
medicinas y obtener alguna pensién o
ayuda econdmica. Otros no se sometieron
a ningun control y rechazaron las migajas
que se le ofrecian, y sobre todo los que
habian sido “salvajemente” desinstitucio-
nalizados de los manicomios y abandona-
dos a su suerte, se convirtieron en vaga-
bundos callejeros. Hubo gente, los buenos
ciudadanos de siempre, que se escandaliz6
y protesto en los periddicos del “bochorno-
s0” espectaculo de la miseria en la via
publica. en Nueva York la municipalidad
tomo cartas en el asunto, y el psiquiatra
espafiol Rojas Marcos puso en marcha un
programa para eliminar de las calles de
Manhattan a los enfermos mentales sin
hogar y someterlos a tratamiento coerciti-
vo. Diariamente, las ambulancias llevaban
al Hospital Psiquiatrico de Bellevue a dece-
nas de personas sin hogar presuntamente
necesitadas de internamiento inmediato y
potencialmente peligrosas. El Dr. Rojas
Marcos declar6 en 1987: “Este es el
comienzo del renacimiento de la necesidad
de los asilos 0 manicomios” Sin embargo,
una de estas personas, la Sra. Brown,
desafio el derecho del municipio a internar-
la y tratarla en contra de su voluntad, y
finalmente logro ser liberada. De modo que

.
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aun persiste el perjuicio de la peligrosidad
del enfermo mental, incluso en paises
como Estados Unidad. Tan es asi que el
abogado de un reo para el que se pide la
pena de muerte cometera un grave error Si
alega enfermedad mental, porque el jurado
creera que el acusado, aunque no fuese el
autor de ningun crimen, podria cometerlo
en el futuro.

Pese a todo, ese concepto de la peligrosi-
dad del enfermo mental estd en franca
regresion. Diversos investigadores han
demostrado que muchos de los llamados
sintomas psiquiatricos pueden interpretar-
se como intentos de adaptacion del sujeto
ante una situaciéon vivida como intolerable,
cumpliendo funciones positivas. En espe -
cial, en el caso de las mujeres, entre quie-
nes el reconocimiento de sintomas psiquia-
tricos no se toma como una forma de debi-
lidad, tal vez porque esos sintomas no se
apartan demasiado del estereotipo tradi-
cional del comportamiento femenino, es
muy probable que la enfermedad sea un
intento positivo de afrontar una situacion
insostenible y de obtener apoyo de los
demas. Esto se ve claramente en la depre-
sién, en la que el enfermo o la enferma
obtienen ventajas que de otro modo no
tendria: apoyo y afecto de la familia, evita-
cion de responsabilidades y exigencias
cotidianas, atencién médica o psicoldgica,
etc. De modo que el diagndstico de enfer-
medad puede ser ventajoso para ciertos
grupos sociales que carecen de recursos
para manejar su vida de otra forma, sin
dejar por ello de ser iatrogénico y encubri-
dor de la problemética de base. El trata-
miento médico puede aliviar los sintomas
del paciente, pero si no se desentrafia esa
problemaética, la enfermedad que la enmas-
cara puede cronificarse y requerir la toma
indefinida de medicamentos. Lo malo es
cuando el paciente entrevé que su proble-
matica es dificil o insoluble, porque enton-
ces preferira aliviar sus sintomas con
medicamentos, aunque sea por tiempo
indefinido.

Aungue la mayoria de las personas consi-
deraria que la estancia en un hospital o uni-
dad psiquiatrica como una experiencia que
ha de ser evitada a toda costa, hay indivi-
duos que creen obtener beneficios de su
estancia hospitalaria: puede sacarles tem-
poralmente de una situacion particular-

O

mente tensa y dificil proporcionandoles
una tregua en la que pueden mejorar su
relacion con los demas. Corren, sin embar-
go, el riesgo del hospitalismo, por el cual
creen que no pueden vivir sin la proteccion
permanente del hospital. Las estadisticas
revelan el hecho de que las mujeres, los
pobres y aislados, los desempleados, los
“sin hogar” y las personas de edad avan-
zada tienen mas probabilidades de ser hos-
pitalizados que los otros grupos sociales,
precisamente por su carencia de otros
recursos. No obstante, para la mayoria de
la gente el ser clasificado como enfermo
mental sigue siendo un estigma social
negativo, que puede ser definitivo y que
finalmente puede llevarle a la incapacidad
civil. Ello no impide que haya grupos de
autoayuda que utilizan deliberadamente la
clasificacion estigmatizante, no por rebel-
dia o para intensificar su desviacion social,
sino para lograr un comportamiento mas
adaptado a la sociedad. El ejemplo mas
definido es el de Alcohdlicos Anénimos,
cuyos miembros son forzados a declararse
alcohodlicos, como si el beber fuese un
pecado original contra el que han de luchar
de por vida. De este modo, se crea el extra-
fio concepto del alcohdlico que no bebe
nunca, tra el convencimiento de que pues-
to que se es alcohdlico por y para siempre,
no se puede beber. Y con mucho volunta-
rismo, con la ayuda mutua y predicando
con el ejemplo, el enfermo puede dejar de
beber, pero no se cura, ya que es incurable
y como es incurable, no precisa médico.

En el caso de los deficientes mentales, el
rétulo se lo ponen los padres, tras los opor-
tunos examenes médicos y las evaluacio-
nes psicoldgicas pertinentes. Con el rétulo
de deficiente, los sujetos concernidos son
enviados a circuitos especiales no médicos:
escuelas especiales, talleres protegidos,
centros de ayuda para el trabajo, etc.,
donde son invitados a trabajar de un modo
no competitivo y escasamente productivo.
El deficiente no serd curado, entre otras
cosas porque no es considerado enfermo,
pero ni tan siquiera sera rehabilitado o
resocializado, y vivird sobreprotegido por
una familia angustiada que le impedira el
contacto con gente normal de su edad por
miedo a que sea abusado. De ahi que los
padres del deficiente hayan conseguido
poder esterilizarlos en contra de su volun-
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tad, pero legalmente. Un camino similar
parecen haber emprendido las asociacio-
nes de familiares de enfermos esquizofré-
nicos, que dicen luchar por la rehabilitacion
de sus hijos al tiempo que solicitan su inca-
pacitacién, o sea su muerte civil, y que en
Estados Unidos han pedido que la esquizo-
frenia sea declarada una enfermedad pura-
mente biolégica, recomendando a sus
miembros que no sigan terapias familiares.
&Y qué decir de las familias autoorganiza-
das de las supuestas anoréxicas?. En
muchos casos, son esas familias las que
han forzado el diagnéstico de la anorexia,
multiplicando su nimero de tal modo que
parece haberse producido una epidemia, al
margen de cualquier control sanitario.
¢ Quién esta mas loco?. ¢ Quién es mas peli-
groso?. La psiquiatria esta en crisis, y no
sabe qué decir. ;Y la salud mental?. Con el
neoliberalismo imperante, el Estado se
inhibe y soélo presta los servicios minimos a
los mas necesitados. El que quiera salud,
que se la pague y que elija entre las
muchas ofertas del supermercado de lo
“psi” Es el modelo americano.

Desde hace unos veinte afios la psiquiatria
se encuentra ante la dificultosa tarea de
responder a la imparable demanda de
mucha gente que tiende a psiquiatrizar o
psicologizar el sufrimiento que le genera la
dificultad de vivir, la frustracion de su afan
de éxito, la sensacion de haber fracasado o
el miedo al fracaso, la imposibilidad de
amar o ser amado, la soledad, el aisla-
miento, la carencia de raices, la difusién de
la propia identidad, etc., y que busca una
solucion rapida y efectiva para sus vidas.
Desconectada de su pasado inmediato y
con un futuro incierto, precisa de felicidad
aqui y ahora, sin drogarse, sin beber, sin
fumar y sin transgredir ninguna norma, y la
busca en quien se la ofrezca.

En la medida en que los psiquiatras no qui-
sieron o no pudieron despsiquiatrizar esos
problemas, descodificando la demanda y
ofreciendo vias de solucién grupales o
colectivas, mucha gente reorientd su
demanda hacia otros profesionales o con-
sejeros. Cay0 el umbral de lo que la gente
consideraba como enfermedad psiquica
aumentando el volumen total de esas
enfermedades, de lo que se beneficiaban
los psicélogos, los trabajadores sociales y
demés profesionales de la salud mental.

Para los psiquiatras cuyos ingresos prove-
nian fundamentalmente de la practica pri
vada, fue preocupante esa potencial pérdi-
da de clientela. Por eso tuvieron un claro
interés en patologizar cualquier comporta-
miento mas o menos anémalo o doliente,
trivializando la patologia psiquiatrica.Y asi
por ejemplo, ya en los afios 60 los psiquia
tras americanos no tuvieron inconveniente
en definir como patoldgica la conducta
rebelde de muchos jovenes. Primero habla-
ron de una “disritmia cerebral difusa” y
cuando este diagndstico quedé descartado,
se pensod en la “hiperactividad y falta de
atencion de los escolares” En 1980 se
reconvirtié en “trastorno de déficit de aten-
cion con hiperactividad? incluso en el
famoso DSM-IIl. Nunca se llegd a saber
cietamente si los muchos escolares diag-
nosticados de ‘“hipercinéticos” tuvieron
efectivamente un trastorno organico verda-
dero, pero la cuestion era que esos jévenes
debian ser objeto de tratamiento médico o
no.Y lo fueron: en 1995 los médicos ameri-
canos hicieron seis millones de recetas de
“Ritalin’’y dos millones y medio de escola-
res americanos tomaron dicho farmaco.
Era una forma de mantener la cuota de
mercado, frente a otros profesionales que
no podian prescribir medicamentos.

Asimismo, los limites de lo que constituia
una depresion se fueron aumentando
extraordinariamente, tornandose en disfo-
ria o distimia, sinbnimo de infelicidad, con
pérdida de apetito e insomnio. De este
modo, la depresion se fue convirtiendo en
el trastorno por excelencia de la préactica
psiquiatrica, que disponia de antidepresi
vos cada vez mas eficaces. Los médicos
preferian diagnosticar lo que podian tratar
facilmente con farmacos. Por otra parte, los
“trastornos de personalidad” aumentaron
considerablemente, convitiéndose en el
cajon de sastre de la psiquiatria. Los llama-
dos “trastornos de la personalidad multi
ple” irumpieron desde la oscuridad en los
afios 80 y se trasformaron en casi una epk
demia, que ya ha desaparecido tan miste-
riosamente como aparecio; y de los “tras-
tomos de la personalidad antisocial”
podria decirse algo parecido. En muchos
casos, estos y otros trastornos de persona-
lidad no son sino una acentuaciéon de los
rasgos caracteristicos de determinadas
personalidades. Y dar categoria de enfer-
mos a gente porque resulta problematico o
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dificil a otras personas no puede significar
otra cosas que patologizar una conducta
esencialmente normal, aunque molesta o
inquietante. Con tales diagndsticos, se
rebaja el umbral de los individuos que se
consideran enfermos, y en consecuencia,
aumenta el nimero de enfermos mentales.
Y mas aun, el nimero de pre-pacientes,
con sintomas del “nivel subumbral” o con
prodomos poco apreciables a simple vista.

Asi, se diluye el concepto de enfermedad,
aunque resulta altamente rentable para
muchos. Aunque no era solo el interés eco-
némico, porque desde los afios 60 y 70 la
psiquiatria americana no queria quedarse
rezagada con respecto a la psicoterapia,
que por entonces de demandaba creciente -
mente y que el tratamiento psicoanalitico
solo podia cubrir en muy escasa propor-
cién. Mientras la psiquiatria, medicalizan-
dose, trataba de aumentar su cuota de mer-
cado, la competencia en el mercado de la
psicoterapia iba en aumento, porque
mucha gente no se conformaba con medi-
camentos, y queria hablar, desahogarse,
ser aconsejada... El desafio inicial le habia
venido de la asistencia social, cuyos profe-
sionales, tras la Segunda Guerra Mundial,
comenzaron a hacer psicoterapia en gru-
pos pequefios y entre familiares de enfer-
mos. Los psicélogos entraron en el merca-
do de la psicoterapia a partir de 1951, cuan -
do Carl G. Rogers publicé su libro “Terapia
centrada en el cliente” La psicoterapia de
Rogers no requeria el dominio de un siste-
ma terapéutico tan complejo como el freu-
diano, pues bastaba con la creencia en los
buenos sentimientos para que el paciente
pudiera reconstruirse a si mismo. Segun
Rogers, “el individuo tiene dentro de si
mismo amplios recursos para la aucom-
prension, para alterar el concepto de si
mismo, sus actitudes y su conducta autodi-
rigida’ y estos recursos podia utilizarlos si
se le proporcionaba un clima de “actitudes
psicoldgicas facilitadoras” O sea, era una
psicoterapia simple que facilmente podian
realizar los psicélogos. Luego llegaron los
conductistas, dando soluciones practicas
para muchos problemas psicolégicos y psi-
quiatricos, incluida la homosexualidad.

Inicialmente los psiquiatras reaccionaron
contra el intrusismo de todas estas psicote-
rapias no médicas, pero finalmente gana-
ron los psicélogos, aunque solo fuera por

e

su mayor numero. Y la psicoterapia no
médica se convirti6 en una actividad en
expansion, atendiendo inicialmente la
demanda de gente descontenta de sus
vidas, que no sufrian de sintomas caracte-
risticos de enfermedades psiquicas, aun-
que podrian haber sido catalogados como
pacientes. La psiquiatria se venia abajo
porque iba perdiendo su sitio. Los psiquia-
tras habian sido preparados para tratar
enfermedades psiquicas mas o menos
severas, pero en sus consultorios privados
atendian sobre todo las psiconeurosis mas
leves y lucrativas. Al hacerlo asi, se vieron
compitiendo con los psicélogos y otros
profesionales de la salud mental.Y para no
perder su cuota de mercado, continuaron
ampliando la definicion de enfermedad,
con objeto de incluir conductas y sintomas
considerados pre-clinicos y atender a la
gran demanda del publico americano de
una psicoterapia para atender sus proble-
mas cotidianos.

El riesgo de errar por el desierto aumento
cuando la psiquiatria opt6 por el diagnosti-
co medicalizante. Porque no era facil para
la psiquiatria, donde, a diferencia de la
medicina somatica, la etiologia era desco-
nocida en la mayoria de los casos, y la
enfermedad mental era clasificada sobre la
base de los sintomas y no de las causas.
Otro riesgo eran las distintas tradiciones
nacionales en los criterios clasificatorios de
las presuntas enfermedades mentales.
Nadie utilizé tanto el diagndstico de esqui-
zofrenia como los psiquiatras americanos.
Y contaban ademas con la resistencia de
muchos psiquiatras de inspiracion psicoa-
nalitica, que daban mayor importancia a las
claves psicodinamicas de los pacientes que
a su diagndstico psiquiatrico. Con todo, la
psiquiatria comenz6 pronto a plantearse la
necesidad de obtener un diagndstico
correcto para el tratamiento de las enfer-
medades mentales. La disponibilidad de
medicamentos especificos para la psicosis
y la depresién hizo del diagndstico médico
una necesidad practica.

En 1948 la Asociacion Psiquiatrica America-
na nombré un comité de nomenclatura
que se puso a trabajar para elaborar un
solo sistema de clasificacion de enferme-
dades, y en 1952 se publicé el “Manual
Diagnéstico y Estadistico de losTrastornos
Mentales! mas conocido como el DSM-I.
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Dicho Manual refleja el saber del comité
que lo habia elaborado, de inspiracién psi-
coanalitica en la mayoria de sus miembros,
aunque seguia admitiendo el término de
“reaccion” (reaccion esquizofrénica, reac-
cién antisocial, etc.) como reconocimiento
al pionero de la psiquiatia americana,
Adolph Meyer. El auge del Psicoanalisis de
los afios 60 en la psiquiatria americana se
reflej6 ain mas claramente en el DSM-II,
que aparecié en 1968. El término “reac-
cion” fue sustituido por el de “neurosis” y
el tradicional clasico témino freudiano
“histeria” apareci6 reemplazando a la
“reaccion de conversion” y a la “reaccion
disociativa’ Entre los que habian redactado
el DSM-II figuraba el psicoanalista Robert
Spitzer, que luego renegé del psicoanalisis
y decidié llevar el diagnéstico psiquiatrico
en direccion contraria, en el sentido de que
el diagndstico fuese lo mas preciso posible
y que se correspondiese con lo que presu-
miblemente eran “entidades naturales” de
la enfermedad; era lo que el aleman Krae-
pelin habia comenzado a hacer a principios
del siglo XX. Habia que crear criterios ope-
rativos para determinar exactamente qué
sintomas habian de estar presentas para
que un médico pudiera hacer un diagnésti-
co.

Spitzer conecté con un grupo de psiquia-
tras que trabajaban en Saint-Louis con inte-
reses similares a los suyos: quimica cere-
bral, biologia y clasificacion, temas por
entonces pasados muy de moda. Formaron
el grupo de los “neokraepelinianos’ famo-
S0s por sus trabajos de investigacion biolo-
gica en las enfermedades mentales. En
1972 este grupo, dirigido por Feighner,
publico la primera serie de criterios riguro-
sos para realizar el diagnostico. Asi, para
diagnosticar un paciente depresivo, éste
debia tener : a) un estado de animo disféri-
co; b) por lo menos cinco de una lista de
ocho criterios, incluyendo el escaso apetito,
los sentimientos de culpa; c) que la enfer-
medad durara por los menos un mes antes
de que el paciente buscara ayuda. Y se
anunciaron un conjunto de criterios para
una completa gama de trastornos psiquia-
tricos. Los “criterios de Feighner” permitie -
ron la estandarizacién del diagndstico de
una clinica a otra, de una universidad a
otra, de un pais a otro. Y fueron plenamen-
te asumidos por Spitzer.

En 1974 el director médico de la Asociacion

Psiquiatrica Americana se reuni6é con Spizer
y con el psicélogo Theodore Millén, y de
esa reunién salié el equipo encargado de
elaborar el DSM-III, dirigido por el propio
Spitzer y cuyos miembros se decantaban
mayoritariamente por la psiquiatria biol6-
gica. El DSM-III se publicé en 1980, siendo
recibido como una victoria de la ciencia.Y a
partir del asentamiento presuntamente
cientifico de este tercer Manual, la psiquia-
tria americana regres6 al mundo de la
medicina, aplicando el modelo médico al
diagnéstico psiquiatrico y minimizando el
modelo “biopsicosocial” de la llamada
salud mental. Tal reposicionamiento de la
psiquiatria americana tuvo un gran impac-
to en todas partes. A principios de los 90, el
DSM-II, o la version revisada del que apa-
recié en 1987 (DSM-III-R) se habia traduck
do a veinte idiomas, convirtiéndose en el
libro basico para la formacion académica
de los psiquiatras de todo el mundo, que
pasaba la pagina al enfoque psicoanalitico
o psicodinamico. Se habia vuelto a los prin-
cipios positivistas del siglo XIX, rechazan-
dose de plano cualquier planteamiento
antipsiquiatrico.

Sin embargo, la psiquiatria al estilo del
DSM-IIl, parecia dirigirse, de algun modo,
al desierto, porque, lejos del rigor diagnés-
tico que se pretendia, el vaso de lo patolo-
gico seguia bajando.Y asi, de los 180 tras-
tornos mentales descritos en el DSM-II se
paso a los 265 del DSM-IIl y a los 297 del
DSM-IV, publicado en 1994. ;Podia verda-
deramente dividirse la “naturaleza psiquia-
trica” en 297 partes?. El interminable desfi-
le de sintomas y trastornos causaba la
impresion de que podria irse de las manos.
Realmente, ya se habia ido de las manos,
porque el equipo que redacté el DSM-III
tuvo que hacer concesiones a las muchas
presiones ideoldgicas que recibié. En pri
mer lugar, tuvo que eliminar de sus listas a
la homosexualidad, porque los grupos
autoorganizados de homosexuales fueron
muy activos y se negaron en rotundo a ser
considerados como entes patoldgicos:
felizmente. Por contra, los psicoanalistas
no tuvieron ningln éxito al oponerse a la
desaparicion del término “neurosis” del
DSM-1V, con lo que Freud quedaba elimina-
do de un plumazo.

Otro caso curioso fue la invencion del lla-
mado “trastorno de stress postraumatico”

En los afos 70 los veteranos del Vietham,
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constituidos en un poderoso grupo de pre-
sion, creian que sus dificultades para rein-
tegrarse en la sociedad eran de caracter
psiquidtrico y podian explicarse como
resultado del trauma de la guerra: el “trau-
ma masivo retardado” podia producir pos-
terior “culpa, rabia, la sensacion de ser un
chivo expiatorio, torpeza y alienacion”
Hubo una fortisima campafa nacional, y el
“trastorno del stress postraumatico” fue
una realidad clinica, y como tal, incluida en
el DSM-IIl. Como alguien dijo, “el trastorno
del stress postraumatico esta en el DSM-III
porque un grupo de psiquiatras y vetera-
nos trabajaron consciente y deliberada-
mente durante afios para ponero ahi.
Estos, por fin, tuvieron éxito porque esta-
ban mejor organizados, mas politicamente
activos y tuvieron mas suerte que sus opo-
sitores” La experiencia de los homosexua-
les y de los veteranos del Vietham dejaba
claro que el diagndstico psiquiatrico, o el
no diagndstico, era para quien se lo traba-
jaba.

El “trastorno de stress postraumatico’ ha
sido considerablemente ampliado en el
DSM-IV, aplicandosele secundariamente a
los més diver sos acontecimientos trauma-
ticos: ataques personales violentos (agre-
siones sexuales y fisicas), atracos, robos de
propiedades, ser secuestrado, ser tomado
como rehén, ser torturado, encarcelamien-
to como prisionero de guemra o en campos
de concentracion, desastres naturales o
provocados por el hombre, accidentes
automovilisticos graves, diagnostico de
enfermedades potencialmente graves,
constancia de que el propio hijo padece
una enfermedad muy grave, etc, etc. Si
bien transformar a las victimas de todos
estos traumas en pacientes ha permitido la
consecucion de pensiones o ayudas, tam-
bién ha tenido consecuencias alienantes o
encubridoras. El significado politico y
moral de un trauma como consecuencia de
la violencia politica o doméstica ha sido
totalmente eufemizado o evitado. En su
lugar, la violencia ha sido tratada como un
trastorno auténomo y propio del sujeto
afectado, susceptible de alguna terapia por
haber sido apaleado, violado o por haber
visto como asesinaban a sus familiares o
amigos.

il

En el trasfondo de la evolucion de las series
del DSM yacia el continuo declive del psi-
coanalisis. Del DSM-IV se eliminé el térmi-
no “neurosis” porque un nuevo grupo de
trabajo se dio cuenta de que ahora tenia
suficientes votos para acabar con él. Sin
embargo

ironicamente, la caida del psicoanalisis
contribuyé a confundir a una psiquiatria
que pretendia caminar hacia la ciencia y
mantener su cuota de mercado, porque las
psicoterapias no analiticas crecieron verti-
ginosamente de tal modo que en los afios
70 se podian contar por lo menos 130 ver-
siones: la gestalterapia, el rofling, la bioe-
nergética, el counselling, el analisis transa-
cional, el gripo primario, la hipnosis, etc.
También hubo confusién y desorientacion
en el “ala biopsicosocial” de la psiquiatria
comunitaria, y de la salud mental, cuyos
planteamientos principales provenian de
concepciones psicodinamicas. Sin Freud,
¢ qué terapia aplicar a los pacientes?. ¢La
terapia de conducta, la terapia de grupo, la
terapia de familia, el psicodrama o la far-
macoterapia?. Al cabo del tiempo, los psi-
cofarmacos parecen haber ganado la patrti-
da por goleada.

Entre las diversas causas que contribuye-
ron a la decadencia del psicoanalisis, fue
importante la negativa o la resistencia de
las compafiias de seguros a pagar una psi-
coterapia tan larga como la analitica. Y el
caso Osherof fue tremendamente significa-
tivo. Rafael Osherof era un médico de 42
afios, que en 1979 fue ingresado en la
famosa clinica psicoanalitica de Chesnut
Lodge con sintomas de depresion. Durante
siete meses fue tratado con cuatro sesio-
nes de psicoterapia analitica a la semana,
negandosele toda medicacién pese a su
requerimiento. Por fin, el paciente fue tras-
ladado a otra clinica, donde fue tratado con
medicamentos y en tres meses pudo ser
dado de alta. En 1982 Osherof denunci6 a la
Chesnut Lodge por procedimiento ilegal,
basandose en que se le deberia haber
administrado una medicaciéon de demos-
trada eficacia en lugar de dejarlo vegetar
durante siete meses. Un jurado de arbitraje
le compens6 con 350.000 ddlares. La reso-
lucion del caso dio la impresion de que tra-
tar enfermedades psiquiatricas soélo con
psicoanalisis era ilegal. Aunque ningun tri-
bunal habia fallado de forma definitiva que
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los tratamientos biolégicos eran imprescin-
dibles, a partir de entonces cualquier médi-
Cco que tratara a pacientes sin psicofarma-
cos coria el riesgo de incurrir en falta
grave. En la Chesnut Lodge se introdujeron
los tratamientos farmacoldégicos, lo que no
ha podido evitar su reciente cierre final,
pese al enorme prestigio acumulado.

El psicoandlisis se fue desmedicalizando
asimismo, evolucionando méas alla de la
medicina psiquiatrica, hacia un espacio eté-
reo de artes y letras, donde parecia no
tener problemas. Y sin embargo, el volu-
men de las enfermedades psiquicas no
cesaba de aumentar. Estudios estadisticos
dijeron que en 1990 el 10,3% de todos los
americanos habia tenido un episodio
depresivo en los 12 Ultimos meses; otro
20% habia sufrido algun trastorno fébico, y
otro 5%, ansiedad generalizada. Dichas
dolencias, por tanto, parecian ser muy
comunes, y para quienes las sufrian fue
una buena noticia la aparicién en el merca-
do de una panoplia de psicofarmacos efica-
ces para los casos leves y que apenas tenia
efectos secundarios aunque no tenian éxito
en las enfermedades psiquicas méas seve-
ras, para las cuales ya existian los antide-
presivos triciclicos y los neurolépticos.
Pero, en cierto modo, era una mala noticias
para la psiquiatria, porque los pacientes
comenzaron a ver a los médicos mas como
meros trasmisores de los nuevos produc-
tos que como consejeros capaces de utili-
zar la propia relacion con fines terapéuti-
cos. Con la introduccion de esta “psicofar-
macologia cosmética la psiquiatria habia
cerrado un circulo.

La historia de la “psicofarmacologia cos-
mética; el uso de las drogas con pocos
efectos secundarios para eliminar la ansie-
dad cotidiana y la depresion leve, comenzo
con la llegada del Meprobamato, la llama-
da “pildora de la felicidad’ que sali6é al mer-
cado en 1955 y cuya demanda fue muy
superior a cualquier farmaco jamas vendi-
do en Estados Unidos. Luego vino la pri-
mera benzodiacepina, el Librium, al que
posteriormente supli6 con mayor ventaja
otra benzodiacepina, el Valium, comerciali-
zado en 1964. En 1970, una mujer de cada 5
y un hombre de cada 13 tomaba habitual-
mente benzodiacepinas, que los psiquia-
tras recetaban con mayor o menor entu-
siasmo en los casos leves y como alternati-

va a la psicoterapia. Pero hubo problemas,
porque las benzodiacepinas resultaron
ligeramente adictivas, en el sentido de que
los pacientes empeoraban cuando dejaban
de tomarlas, y su uso fue oficialmente res-
tringido. Las ventas descendieron, pero los
laboratorios farmacéuticos se percataron
de que en los tranquilizantes menores esta-
ban los mercados del futuro.

Cuando las empresas altamente competiti
vas lanzaron al mercado productos psico-
trépicos, comenzaron a deformar el sentido
propia de diagnéstico psiquiatrico. Tratan-
do de hacerse hueco en el mercado, las
empresas farmacéuticas aumentaron y
ampliaron las categorias de las enfermeda-
des. La disponibilidad de un tratamiento
medicamentoso conducia a un aumento de
la aceptacion del trastorno que podia bene-
ficiarse de dicho tratamiento. Se puede
poner el ejemplo del llamado “trastorno
del péanico” descrito en 1964 por Donald
Kein, desgajandolo como entidad clinica
diferente del “trastorno de ansiedad’Klein
logré que un laboratorio farmacéutico le
financiase un estudio para demostrar que
los ataques de péanico podian prevenirse
con medicacion, y como también formaba
parte del equipo que estaba redactando el
DSM-IIl, consiguié que el “trastorno del
panico” fuese incluido en el mismo como
entidad clinica independiente en 1980. Al
afio siguiente la compafia Upjohn comer-
cializ6 un nuevo tipo de benzodiacepina
supuestamente no adictiva, el Alprozolan o
Trankimazin, presentandolo como especifi-
co contra la entidad clinica recientemente
creada. Pues bien, en los afios 90 el Tranki-
mazin se convirtié6 en uno de los farmacos
mas en boga, recetados por muchos psi-
quiatras con la esperanza de acabar con la
epidemia de “panico” que asolaba la
nacion americana. Hoy se sabe que el
alprazolan es la benzodiacepina que mas
adicion produce.

Después llego la Fluoxetina (el Prozac,...),
un antidepresivo “limpio” y que no engor-
daba. El lanzamiento fue tal que todo el
mundo queria probarlo, y si se le pregunta
ba al presunto paciente si estaba deprimi-
do contestaba que jpor supuesto que si!. El
Prozac se lanz6 en 1987, y tres afios des
pués ciertos investigadores demostraron
que también podia ser util en el“trastorno
de péanico” y en el “trastorno obsesivo-
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compulsivo’; y que ademas podia transfor-
mar la personalidad en sentido positivo.
Como resultado de todo ello, en 1992 casi
la mitad de todas las consultas a psiquia-
tras americanos lo eran por trastornos de
animo. Y no solo eso. Con ayuda de los
medios de comunicacién, el Prozac se
extendié entre el publico como una pana-
cea capaz de arreglar los problemas de la
vida, incluso sin estar enfermo. Aqui se
concentraba parte fundamental del merca-
do de la fluoxetina: con la promesa de una
personalidad sin problemas y con menos
peso, el nuevo psicofarmaco despeg6é mas
rapido que ningun otro en la historia. En
1994 era el segundo de los farmacos mas
vendidos en todo el mundo, después del
Zantac, un producto para la Ulcera de est6-
mago. El cienticismo de la psiquiatria bio-
légica se dedicé a transformar todo un
cumulo de dificultades humanas en la
escala de la depresion -considerada ahora
como la enfermedad mas frecuente-,
haciéndolas todas curables con un farmaco
milagroso. Esa transformacion fue posible
solo porque la psiquiatria biolégica se
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habia enredado ella misma con mucha
fuerza en la cultura corporativa de la indus-
tria del farmaco.
A los 10 afios ha caducado la patente de la
fluoxetina y se ha convertido en un “farma-
CO genérico” que se puede vender a mas
bajo precio. Quienes lo habian patentado
ha perdido interés en ese producto,
poniendo sus energias en el lanzamiento
de otro psicofarmaco “limpio’ -Zyprexa-,
un antipsicético de la ultima generacion. El
nuevo producto, especifico contra la esqui-
zofrenia, ha batido el record de ventas.
Concretamente en Espafa, la Zyprexa se
ha convertido en el medicamento de mayor
facturacion. No podra extrafiar que en los
proximos afos se multiplique el nimero de
esquizofrénicos y de psicéticos en general.
Los antipsicoticos y los antidepresivos se
multiplican. Y por si fuera poco, los medios
de comunicacion no paran de lanzar nue-
vas enfermedades, nuevos sindromes. El
ultimo, el “sindrome postvacacional’ ;Se
estara preparando un nuevo farmaco para
combatirlo?.
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En 1904 Freud publicé Psicopatologia
de la vida cotidiana, una obra de divul-
gacion en la que aplica sus incipientes teo-
rias a la explicacién de fenémenos tan fre-
cuentes como los olvidos, las equivocacio -
nes y los actos sintomaticos.

Impregnado como estaba en aquellos afios
por sus descubrimientos acerca de la
importancia de la sexualidad en la etiopa-
togenia de la neurosis, explica muchos de
los errores diarios cometidos por la gente
con hipotesisbasadas en lateoria de la libido.
Aunque el objetivo fundamental de dicha
obra era dar a conocer al gran publico no
cientifico sus formulaciones acerca del apa-
rato psiquico y postular la existencia de un
sistema preconsciente, al lado del reciente-
mente introducido inconsciente y del por
todos conocido sistema de la conciencia.
Asi, seria para Freud esta instancia pre -
consciente la que se revela en los lapsus
linguae y demas errores que cometemos
diariamente: momentos en los cuales algu-
na idea o sentimiento que tenemos en la
mente, sin darnos cuenta de ello, esta tan
cerca de la conciencia que acaba sobrepa-
sando la barrera de la represién (censura) y
se presenta ante nuestros ojos de forma a
veces tan violenta que nos hace sentir ver-
glenza y provoca la risa en los demas.
Freud cuenta algunos ejemplos como el
que le sucedio6 un dia en que, llegando a su
consulta, al dirigirse hacia la puerta sacé
las llaves de su casa; y justifica este error
explicando que estaba muy cansado y era
en su tranquila casa y no en su trabajo en
donde en realidad le habria gustado encon-
trarse. Otro divertido ejemplo es el del pre-
sidente de un parlamento que se disponia a
iniciar una sesion parlamentaria cuando
dijo al concurrido publico asistente:
“Demos por terminada la sesion” Freud
explica que iba a ser una sesion llena de
tension por las fuertes polémicas que la

Contribuciones a la
psicopatologia de la

Para la reflexion
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vida cotidiana

Juan Uribe

Psicdlogo
Getxo - Bizkaia

rodeaban y al presidente bien le habria
gustado que hubiera terminado el mal
trago incluso antes de empezar.

Ahora me gustaria comentar algunos ejem-
plos de los que he podido ser testigo
recientemente:

= Una paciente joven que empezaba a
superar una reciente ruptura de pareja me
conté en una sesion, sin darle la menor
importancia, que mientras estaba estudian-
do habia estado jugueteando con una pul-
serita hasta que la tela no aguanto la tern-
sién de los estiramientos y la pulsera se
rompid. Al preguntarle me conté que esa
pulserita se la habia regalado su novio y
simbolizaba su union.

Entendimos que habia llegado el momento
en que ella podia empezar a dejar atras el
pasado y romper con esa relacion cerada y
asfixiante que la mantenia atada y sin nin-
guna perspectiva de futuro con aquel chico.
Este jugueteo es bastante frecuente.
Conozco una persona que juega a quitarse
y ponerse la alianza continuamente. La
relacion con su pareja es absolutamente
castrante y me imagino que quizas a menu-
do se pregunta si hizo bien al casarse con
esa mujer dominante e histérica mientras
contempla el entrar y salir de su anillo de
compromiso.

Otro amigo me conté que en su viaje de
novios se bafo en el mar y perdié la alian
za. Debia ser algo premonitorio porque
aquel matrimonio no dur6 mas que unos
pocos meses.

¢ En una clase un profesor pas6é un mal
rato en el que se vio cietamente sofocado
ante la imposibilidad de responder a las
dificiles preguntas de los alumnos. Al fina-
lizar dijo al auditorio: “Bueno, hasta el afio
que viene”

Tan solo faltaba una semana para la
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siguiente clase pero al profesor bien le
habria gustado que desapareciéramos de
su vista hasta el préximo curso.

e Un dia wolvia en avion de Barcelona y
cuando nos acercabamos al aeropuerto de
Sondika dijo la azafata por la megafonia del
avion: “Dentro de 5 minutos tomaremos
tierra en el aeropueblo de Bilbao
Probablemente, para una azafata acostum-
brada a estar en grandes aeropuertos como
el de Londres o Nueva York, el de Sondika
debia ser algo asi como un caserio con un
par de rasticas pistas de aterrizaje.

= No hace mucho tiempo, en un acalorado
debate en el parlamento vasco tras las elec-
ciones autonémicas de 2001, tanto el PNV
como EA, IU y EH habian denunciado una
campafia antinacionalista en los medios de
comunicaciéon estatales para deslegitimar
las ideas nacionalistas y equipararlas con
ETA. Cuando tomd la palabra Nicolas
Redondo Terreros, lider del PSE, cometio
un lapsus que desatd las risas del publico
alli asistente y de quienes lo vimos por la
television. Estabadiciendo quetodossabiamos
que los fines del PNV y los de ETA son los
mismos: la independencia. Y entonces dijo
(méas o menos): “".y esto lo sabe cualquiera
que siga diariamente los medios de conspi
racion”

Parecia evidente que, asi como hablar de
complot podia parecer excesivamente
paranoico, también era absurdo negar que
los medios de comunicacién no habian
jugado limpio en todo momento durante la
campanfa electoral.

* En una gala televisada en la que se entre-
gaban unos importantes premios, la pre-
sentadora, la alegre Concha Velasco, dijo
con su voz fuerte y sus ojos centelleantes:
“Y ahora demos un fuerte aplauso a todos
los ganaderos’

La carcajada del publico fue unanime y el
rostro de la amable presentadora se con-
fundia con el rojo de su vestido.

= En un telediario de tarde, cuando Ernesto
Saez de Buruaga dio la noticia de la muer-
te de cuatro terroristas en Bolueta por la
explosién de una bomba que transporta-
ban en su coche dijo: “..los cuatro teroris-
tas murieron al explotar la bomba que
transportaban para cometer un atontado”
Dejo al lector que cada uno imagine en qué
estaba pensando el presentador.

¢ Otro dia, mi supervisor en Barcelona me
avisé de que me olvidaba mi gorro de lana
en su despacho diciéndome: “Te dejas el
pasamontafas’

Corrian tiempo duros y habiamos hablado
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varias veces sobre mi condicién de vasco
en Catalufia y como se veia desde alli la
situacion en Euskadi. No sé si por un
momento, en serio o en broma, una parte
de si mismo pensé que en Euskadi todos
vamos con pasamontafias.

* Una compafiera me contaba el otro dia
que su abuela, tras ver el tiempo en la tele-
vision, dijo: “Mafiana va a haber brumas
vaginales’

Al preguntarle si lo asociaba con algo me
comentd que su anciana abuela sufria a
menudo de pérdidas de orina.

= Otro conocido de dicha compafiera cuan-
do llegé el momento de pedir el postre en
un restaurante en vez de profiteroles pidiod
que le trajeran unos profilacticos.
Posiblemente tenia planes para después de
la cena.

Estas manifestaciones de la vida cotidiana
nos pueden ayudar a conocer mejor nues-
tro psiquismo y, ademas de para reirnos un
rato, pueden servirnos como una herra-
mienta Gtil para la psicoterapia al permitir-
nos acercarnos a cierntos contenidos menta-
les inconscientes que pujan por emerger y
salir de su escindido aislamiento de repre-
sion. Por poner un ejemplo: Un paciente
dijo refiriéndose a su mujer: “..entonces le
dije a mi madre..”” Devolverle este error
pudo hacerle conectar con la representa-
cién simbdlica y la carga de afecto que
estaba separando de su conciencia y pudo
entender que, quizas, a veces su mujer es
para él como una madre (interpretacion
que quizas habria negado rotundamente al
tratarse de una personarigida ydefendida).
Un compafiero contaba que una paciente
fue a consulta aunque se le habia anulado
la visita. Era evidente su ansia de terapia y
tal vez tubo que actuarla ante la dificultad
de hablar de ello.

Son innumerables los ejemplos en que los
pacientes nos dicen por medio de ermores,
actos compulsivos o equivocaciones lo que
no nos pueden decir con palabras.

Hoy, casi 100 afios después de la publica-
cion de la Psicopatologia de la vida cotidia-
na, podemos dar por superadas cienas
ideas pansexualistas acerca del hacer y el
padecer humanos; pero no debemos olvi-
dar la deuda de gratitud hacia Freud por su
afan de investigacion y superacion que le
llevé a formular muchas de las ideas que
hoy dia son parte fundamental tanto de la
ciencia psicolégica como del saber popular.

=



Vigencia de la histeria.

¢, Porqué seguir interesandonos
por la histeria en siglo XXI ?

Para la reflexion

——

Monica Marin

Psicoanalista

Que el futuro es el tiempo de la respuesta al titulo que he dado a este trabajo, es
lo que intentaré demostrar, ya que, apenas con un poco de experiencia clinica,
siempre verificamos un porvenir para la histeria, en tanto, ella misma, siempre
desbarata lo que creiamos saber sobre ella.

A pesar de su antiquisima edad en la his-
toria humana (recordemos que para ella se
escribidé el mas antiguo texto médico cono-
cido, en un papiro egipcio 1900 a. JC.) la
histeria sigue pareciendo joven, piensen
sino en algunos personajes cinematografi-
cos actuales: Amelie, Hanna y Bridget
Jones, etc.

En contraste con esta “constancia histori-
ca’ su labilidad es manifiesta. Tan consus-
tancial resulta esta labilidad al propio cua-
dro de la histeria que, en su historia, la
Unica realidad que el discurso médico ha
sabido reconocerle es la de una falla, una
separacion, un punto de imposibilidad en
el saber, en suma, la de un “mal epistemo-
I6gico’ segun la acertada expresion de
Gérard Wajeman.

Y no parece posible ninguna definicion de
una categoria tan labil, a no ser la de la
suma de sus usos, por lo demas siempre
necesitada de actualizacion. Esto lo atesti-
gua significativamente en 1873 Lasegue:
“Nunca se ha dado una definicion de la his-
teria y nunca se dara. Sus sintomas resul-
tan demasiado poco constantes y confor-
mes, demasiado desiguales en datos e
intensidad para que un mismo modelo des-
criptivo pueda abarcarlos todos”

Pero incluso la histérica objeta esta antide-
finicién de Laségue ya que, unos afios mas
tarde, Charcot proporciona una descripcion
clinica de la histeria que podemos conside-
rar canénica. En ella, se ve que el sujeto

histérico, si bien elude la definicion, al
mismo tiempo la llama e impulsa. Empero,
en cuanto esta definida, la histérica entur-
bia su definicién o la supera. En esto con
siste su desafio al saber que es al mismo
tiempo un llamado a él, y que hara, que
toda respuesta de saber que se dé a este
llamado, resulte vana.

Ante esta dificultad sin equivalente, el dis-
curso médico, de manera muy caracteristi-
ca, ha ido elaborando una descripcion de la
histeria que siempre se asienta en rasgos
negativos, en rasgos andmalos con respec-
to a otras afecciones, psiquicas o fisicas, en
cuyo contorno se moldeaba.

De ahi la postura radical, en el siglo XIX, de
Babinski, radical pero muy légica, que ante
dicha imposibilidad de situar a la histeria
concluye que se trata de un puro efecto de
la medicina, un artefacto del propio dispo-
sitivo clinico, una especie de lapsus del
acto médico. Y forja, entonces, una nueva
afeccion: el pitiatismo, es decir cualquier
afeccion curable mediante la persuasion
del mismo que la instituyé por accidente.
Asi el sujeto histérico se ve devuelto a la
medicina, que lo habia dejado salir aunque
hubiera sido su propia creacioén artificial.

Esta postura, al pretender reducir la histe-
ria a un puro espejismo, es radical pero no
deja de tener su interés para nosotros ya
que saca todas las consecuencias de una
observacion ignorada por los clinicos de
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entonces, es decir de la inexistencia de la
histérica sin su Otro (médico o cura o
ambos).De esto Lacan saco su leccion elu-
cidando para nosotros el meollo del dis-
curso histérico en sus trabajos sobre el
caso Dora, el caso princeps de Freud sobre
el tema : el enigma de Dora consiste en que
el investimiento de su ser es el del goce
que falta al amo, amo considerado como
absoluto.Y esta vocacion que liga su desti-
no al amo la conduce a estar siempre un
paso mas adelante que él, para empujarlo a
un nuevo deseo que él ignora.

Un paso adelante, entonces, pero sin
desenganchar se de él, porque ella es soli-
daria de la funcion del amo. Y es a costa
suya (de ella misma) que dara su leccién a
dicho amo, la leccion de su castracion.

La histérica le deja la palabra al Otro como
lugar del saber reprimido, y por eso, lo
reprimido freudianamente hablando, esta
en poder del Otro. Pero esta pregunta es en
realidad un ardid, que condena a un triste
papel a los que se colocan como amos,
pues la histérica tiene la respuesta de su
lado.

Esta trampa que ella tiende pone en reser-
va el elemento genuinamente reprimido,
que es la femineidad, es decir, el signifi-
cante perdido que ocupa el lugar de objeto
en su fantasma. Lo que ella esconde y a la
vez sostiene su division como sujeto, no es
mas que ese punto de no saber del incons-
ciente. Esa es la amnesia histérica: la ver-
dad que no enuncia pero que posee. El pre-
cio de esta verdad que hace pagar al Otro
es la impotencia del saber, que Freud com-
prueba amargamente con Dora.

¢Acaso no se evidencia asi, que al poner al
Otro en este lugar, la histérica lo coloca en
el punto de aporia que ella misma promue-
ve?

La histérica es finalmente una tedrica
implacable, ya que al abrir entre saber y
goce una frontera imposible de suturar, da
fe de la l6gica de hiero de la cual es la mas
viva encarnacion: hay significante, pero no
alcanza a nombrar el Otro sexo.

No obstante, el Otro de la histérica, desde
la época de los “Estudios sobre la histeria”
ha cambiado. Hoy en dia, ¢quién es el Otro
de la histérica, sino el psicoanalista? El es
quien recogi6 el guante, con la inmediata

El—

consecuencia de una modificacién del cua-
dro de la propia histeria.

Jacques Lacan se preguntaba donde se
habian ido las histéricas de antafio. Aque-
llas maravillosas mujeres, las Anna O,
Emmy Von N., Lucy R..., que fueron las que
permitieron el nacimiento del psicoanali-
sis? De su escucha inauguré Freud un
modo totalmente inédito de relacidn
humana. ¢ Qué ha sustituido a los sintomas
histéricos de antafio? ¢Acaso se ha despla-
zado la histeria al campo social?. Podria-
mos formular esta pregunta sobre el desti-
no actual de la histeria de muchas maneras
y hacer varios desarrollos de posibles res-
puestas sobre ella, pero lo que ahora quie-
ro desarrollar es la respuesta a otra pre-
gunta:

¢cudl es la ensefianza princeps del psicoa-
nalisis lacaniano sobre la histeria?

No es solamente saber lo que quiere decir
0 no el inconsciente. El sentido sexual de
los sintomas histéricos, por ejemplo, no se
les habia escapado a los antecesores de
Freud.

Lo fundamental de lo que la histeria le
ensefia a Freud lo encontramos explicitado
por Lacan en “Propos sur I'hystérie” , alli
nos ensefia que de lo que se trata es de la
interrelacion que existe entre el uso de las
palabras en una especie que dispone de
ellas y la sexualidad particular que reina en
dicha especie. Y asi podemos decir que el
paso esencial dado por Freud al escuchar a
las histéricas fue su afirmacién (descubri-
miento) de que la sexualidad humana esta
cogida en esas palabras. Lo importante no
es que la ultima palabra del lenguaje resida
en un sentido sexual sino que esta misma
sexualidad se encuentra atravesada, aguje-
reada, subvertida por el lenguaje, que no
esta hecho para la relacion sexual.

Naturalmente, el surgimiento del discurso
psicoanalitico y su difusion en el campo
social son dos cosas distintas. Lo que de
hecho se difunde del freudismo es un cono-
cimiento del sentido general — sexual, edi-
pico de los sintomas — un conocimiento de
la supuesta clave del enigma. Sin embargo,
éCcOmo seguiria aun eligiendo un sujeto
histérico sus sintomas si supiera que no
producen otra cosa que lo que puede inter-
pretarse inmediatamente?



Recordemos, como dije anteriormente, que
el enigma que plantea el sujeto histérico al
saber es su propio enunciado. De ahi esta
declaracion de Lacan :“Un efecto de Aufkla-
rung, relacionado con la entrada en escena
del discurso psicoanalitico, por muy ren-
queante que fuera [....] bastdé para que la
histérica renunciara a la clinica lujuriante
con la que llenaba la hiancia de la relacion
sexual, lo que se ha de entender como que
va a hacerlo mejor que dicha clinica” (De
un discurso que no seria s6lo semblante,
de 2.6.71,inédito)

A decir verdad, este mejor ya empezo.
Incluso lleva mucho tiempo empezado.
Porque, en el fondo, la primera que lo hizo
mejor que dicha clinica fue Dora. En efec-
to, diez afios después de Anna O., Emmy
Von N., Lucy R., aquellas “maravillosas
mujeres “que en realidad no dejaban de
ser casos dirigidos a Freud como ultimo
recurso y a las que habia casi milagrosa-
mente curado , como decia, diez afios des-
pués llegd Dora, ¢un caso aparentemente
muchisimo menos draméatico?Y sin embar-
go con Dora las cosas anduvieron bastante
peor que con Elisabeth Von R.

De Elisabeth nos dice que es el primer caso
de analisis completo de histeria. Ahora
bien, en aquel momento del tratamiento,
Freud no disponia practicamente de nin-
gun instrumento conceptual para orientar-
se. En concreto, ni siquiera disponia del
complejo de Edipo. Su Unica brudjula era lo
siguiente: cada vez que se intensifican los
sintomas de sufrimiento fisico de Elisabeth,
piensa que se acerca a una representacion
de una mocion de deseo. Esto es todo y
funciona, aunque Lacan considere que
Freud aqui estd exagerando. Pero, con
Dora, es la histérica recalcitrante quien de
repente se manifiesta a Freud — no sin moti-
vo ademas, tal y como se dara cuenta mas
tarde. Por ello aquel caso sirve finalmente
de referente mayor en la clinica psicoanali-
tica de la histeria. En efecto, para el psicoa-
nalista, la histeria es totalmente opuesta a
un mal epistemoldgico ya que, en su disci-
plina, el sujeto del inconsciente como tal ,
el sujeto barrado, es por excelencia el suje-
to histérico. Los inéditos envoltorios forma-
les con los que se presenta ante nosotros el
sintoma histérico nos recuerdan en cierto
modo los derechos del inconsciente. El

Vigenciarde“la histena

sujeto histérico nos ensefa. Incluso debe-
mos admitir que los cambios de apariencia
de la histeria sefialan mutaciones, variacio-
nes que afectan al propio inconsciente.Y lo
decia muy apropiadamente Emmy Von N.:
“Soy una mujer del siglo pasado’Tan apro-
piadamente que, aunque los psicoanalistas
de hoy se encontraran con alguna de estas
“maravillosas mujeres, no necesariamente
sabrian identificarla.

Por ejemplo, para algunos psicoanalistas

formados en la Ego-psychology, Anna O. y
Emmy Von N., serian esquizofrénicas antes
gue histéricas. Segun ellos incluso habria
que reconocer la inaptitud de estos sujetos
para el psicoanalisis. Sujetos que sin
embargo fueron los inventores de la tal -
king cure. Lo que sucede, es que en reali-
dad, la histeria devuelve a la Ego-psycho-
logy su imagen invertida. Frente a un dis-
curso de dominio, el sujeto histérico se
empefia alin mas en revelar la falla en el
Otro.(recordar lo del principio) De ahi una
propensién multiplicada al acting out y al
pasaje al acto, en especial en las institu-
ciones asistenciales.

Los envoltorios multiformes del sintoma
histérico nos explican como el DSM |V, casi
pudo suprimir la histeria de su nomencla-
tura. Suprimir el mal epistemoldgico supri-
miendo el obstaculo constituye por
supuesto una manera de salir del paso,
pero resulta ilusoria, ya que ni siquiera se
le identifica.

Siguiendo a Maleval , vemos también
como en el propio psicoanalisis llama la
atencion el paulatino retroceso ante la his-
teria. La Ego-psychology dista mucho de
ser la Unica en haber sido ganada por el
“mal epistemoldgico” Antes de ella, Fair-
bain, en su estudio de los factores esqui
zoides de la personalidad, habia preparado
el terreno. Y en los afios setenta, Masud
Khan teorizaba la imposibilidad fundamen-
tal de analizar al sujeto histérico, cuya mala
voluntad no tenia remedio. En cuanto a
Kernberg, llega hasta incluir a la gran histe-
ria dentro de los trastornos deficitarios.
(para este autor los remito al trabajo pre-
sentado por el grupo de investigacion
sobre Psicoandlisis y Salud Mental del
Seminario del C.FE de Bilbao, en las XV Jor-
nadas del C.F. en Espafia.)
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En cambio Lacan, no sélo mantuvo el lugar
esencial de la histeria en la nosologia pro-
pia del psicoandlisis sino que llegd a ele-
varla hasta la categoria de un discurso
situado en una de la cuatro formas basicas
del vinculo social.

La histeria, en sus manifestaciones agu-

das, sigue sin embargo tan dificil de tratar
como antes. Siempre existe en el sujeto
histérico un lado intratable, seductor a
veces, pero que dificulta el trato. Distinga-
mos no obstante entre dicho lado intratable
y la cuestion de la posibilidad de un anali-
sis.
Sin duda, este sujeto intratable es analiza-
ble, pero para ello seria preciso que con-
sintiese en interrogarse mas sobre el por
qué de su sintoma...

Quizéa nos hayamos hecho una idea dema-
siado trivial de la histeria, que explicaria
nuestra torpeza cuando adopta la forma de

la psicosis, de las drogadicciones o de cier-
tas perversiones que supuestamente inte-
resan mas al Otro, de la salud mental, de la
asistencia social, del orden publico, etc., en
suma, de envoltorios formales del sintoma
tan atormentados como los de los convul-
sionarios de siglos pasados.

A modo de conclusioén: a la renovada con-
sideracion de la psicosis en nuestros dias,
época de profundo extravio de la subjetivi-
dad y ala cual J.A. Miller, eligié nombrar a
partir de la ensefianza de Lacan “la época
en que el Otro no existe’ sigue, en Lacan,
la renovada evaluacion de la histeria. La
una no va sin la otra.

Bilbao, julio 2002
(=
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Patologia del sexo
en el nuevo milenio.

iFollar es divertido o es adiccion al sexo?

Inmaculada Mujika

Sociologa. Master en sexualidad Humana
Aldarte

En este articulo se intenta echar una mirada critica a un término que con ser de
facil uso y ampliamente extendido, no deja de ser para algunos/as un concepto
polémico. Polémico porgue no es facil hablar de términos como abuso o adiccién
y porque no hay mucho acuerdo en cuanto a lo que hay que entender por tales y
polémico porgue la generalidad de los sinbmas con los que dicen se presenta,
no solamente nos coloca a mucha gente en las puertas de la adiccion, sino que
de manera inevitable coloca en el centro de la adiccion a aquellas personas que
traspasan los denominados limites de lo que se supone “nomal’, desestimando-
las y desautorizandolas. La expresion “adiccion al sexo™ no sélo se usa para des-

cribir una conducta sexual compulsiva.

Palabras clave: adiccién al sexo, deseo, control, sexualidad.

Planteamiento de un problema

“¢(Estoy obsesionado/a con el sexo?”
Muchas personas se hacen en la actualidad
esta pregunta, ya que, por diver sas razones
para ellas el sexo es algo importante. Leen
en el periddico o en laTV ven imagenes del
“del chico o chica con buenas y saludables
vidas sexuales” y se preguntan “;qué pasa
con las personas que” no quieren sentar
cabezaaquellas para quienes el sexo es su
deporte favorito?”

Por ejemplo, Gaizka, es una persona a
quien le encanta follar, y mucho. Gaizk a no
podria ni contar con cuantos chicos se ha
encamado en todos estos afios, porque no
es raro que después de pasarse la noche
bailando se lleve a un amigo a casa. Su
contacto en el Mensual (revista gay) deja
bien claro que esta disponible. Gaizka tiene
treinta y cuatro afios, y no esta interesado
en una relacion estable. Se considera
bueno en la cama vy, para él, follar es igual

que ir al cine o al futbol. El mes pasado
Gaizka foll6 con una docena de hombres.
¢Tiene Gaizka un problema de adiccién al
sexo?.

Desde que Michael Douglas (hoy felizmen-
te casado con C.Z. Jones), el que fuera el
“sexo-adicto0” méas famoso, descubri6 al
mundo su pulsién descontrolada por las
mujeres y su curacion tras su paso por una
clinica especializada, no se ha dejado de
hablar de lo que algunos/as consideran una
patologia del nuevo milenio que poco a
poco se esta manifestando cada vez con
mas fuerza: la adicciodn al sexo.

Esta “enfermedad” naci6é en los EEUU de
América donde abundan las clinicas espe-
cializadas en su curaciéon y los grupos de
ayuda denominados sexolicos anénimos. A
finales del afio 1984, prestigiosos especia-
listas en comportamiento sexual daban a
conocer datos segun los cuales las ganas
imperiosas de hacer el amor no s6lo no
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eran sanas, sino que suponia ademas parte
del cuadro de una grave enfermedad de
adiccion, comparable a la del alcohol, los
estupefacientes o el juego: la sexodepen -
dencia. El sexo es presentado como un nar-
cotico psicolégico y afecta, segun los cal-
culos mas alarmantes, a una de cada doce
personas, sobre todo a hombres casados
entre 35 y 45 afios, de profesiones libera-
les, infancias religiosas y con una educa-
cién sexual castrada. Individuos que en el
sexo encuentran alivio a sus conflictos de
ansiedad e inseguridad, buscandolo una y
otra vez a costa incluso de su estabilidad
laboral y familiar y del mismisimo placer
sexual. Sélo el sexo puede calmarles.

El factor causante de la sexoadiccién, pare-
ce claro que es la desmesurada oferta
publica de sexo. Cuestion que lo convierte
en algo comercial, lo despoja de toda inti-
midad y conduce al caos erético. Los casos
clinicos que se suelen documentar como
ejemplos de la enfermedad son, entre
otros, consumidores de porno, masturba-
dores, asiduos de las lineas calientes, clien-
tes de la prostitucion, exhibicionistas,
navegantes de Internet, usuarios de los ser-
vicios sanitarios masculinos de estaciones
o grandes almacenes, promiscuos o adul-
teros. Los sintomas que pueden conducir a
un diagndstico formal de “adiccion sexual”
son: tener una preocupacion sexual que
interfiera con una relacion sexual normal
con el cényuge o amante, sentirse impulsa-
do a mantener relaciones sexuales de
manera continda en un periodo breve de
tiempo, sentir un deseo ireprimible de rea-
lizar actos sexuales que provocan senti-
mientos de ansiedad o depresion, culpabi-
lidad o vergliienza, emplear una gran canti-
dad del tiempo destinado a la familia o al
trabajo en realizar actos sexuales o buscar
aventuras sexuales, etc.

Hasta aqui la ficha técnica de una patologia
sexual que mas bien parece un producto
sacado de la histeria prohibicionista, que
desde hace tiempo estd asentada en Esta-
dos Unidos, que fruto de las certezas y evi-
dencias cientificas (si es que en verdad
existen). Hemos hecho de la sexualidad un
objeto de debate social y publico. Constan-
temente estamos hablando, con profusion
de detalles, de lo mas intimo de nuestras
vidas sexuales: “Esta técnica sexual funcio-

El—

na extraordinariamente bien, ya vera como
asi, usted, es capaz de mejorar la calidad de
sus orgasmos’ “;,qué hacemos los espafio-
les después del hacer el amor?” “¢,como
son nuestros enamoramientos, deseos y
fantasias sexuales?”; etc. Los trastornos y
disfunciones, las parafilias, variaciones,
perversiones, desviaciones y Ultimamente
las adicciones sexuales también se hallan
en este escenario publico. Suele ser
corriente acatar de manera sufriente, silen-
ciosa y pasiva toda la terminologia sexolo -
gica que sobre las conductas sexuales esta
saliendo a la luz constantemente. Cabe
hacerse una pregunta ¢deberia ser asi?.
Ciertamente no. Lo que la sexologia hace,
la terminologia que utiliza y las ideas que
hay detras de ella, asi como los programas
terapéuticos basados en estas creencias,
deben ser, también, objeto de un analisis
critico.

El sexo verdadero

El término sexo-adiccion ha calado profun-
damente en la opinién publica. No podria
ser de otro modo a tenor de como los
medios de comunicaciébn machacan cons-
tantemente con él. Por citar un ejemplo: lo
que le pasa a Fran Rivera, no es, que apar-
te de querer estar con su Eugenia le intere-
se hacerlo con otras mujeres, lo que le pasa
es que es “un adicto a las mujeres”
(comentario en LQF, programa del corazén
de ETB2). La popularidad del término es
tan grande, que a estas alturas, quién mas
0 quién menos, conoce a un amigo “‘obse-
sionado con el sexo y que sin duda alguna
ha caido ya en la sexo adiccion” El concep-
to nos esta viniendo al pelo para definir
toda la sarta de comportamientos que no
nos caben en la cabeza, que no entende-
mos y lo que es peor no estamos dispues-
tos a admitir.

A decir verdad, hemos adoptado con bas-
tante facilidad la palabra sexo-adiccion,
quizds porque creemos que resuelve esa
pregunta que de manera casi obsesiva nos
hacemos constantemente: ¢soy normal?.
Leonore Tiefer (1) cuestiona este interro-
gante ¢por qué la gente pretende ser
sexualmente normal si la desviacion no
tiene consecuencias nocivas?. . Entre otras
razones, sefiala que después de tantos
siglos de imposicion, primero religiosa y
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después médica, han acabado por conven- que hago o porque lo que hago no se
cernos de que los deseos y conductas anor -  encuentra dentro de lo convencionalmente
males te pueden convertir en un persona-  sexual? El malestar que siento ante mi
je sordido y mentalmente débil, en un ser  actuacion sexual, que me impide la obten-
socialmente peligroso y en un potencial cion del placer y me provoca una culpabili
alterador del orden publico. dad enorme, ¢ es fruto de mi practica sexual
o fruto de como me la estan evaluando los
Y es que el sexo se ha convertido, como de fuera?...Estas preguntas no tienen en la
Michel Foucault expresara (2), en “la ver - actualidad respuestas objetivas y hacen
dad de nuestro ser’? En nuestras sociedades  que nos adentremos es una especie de cir-
modernas la sexualidad existe en el indivi- culo cerrado, sin salida. Un error muy fre-
duo antes de cualquier relacion o actividad cuente de la psicologia actual es olvidarse
sexual. La sexualidad, que en épocas ante-  de las condiciones concretas en los que los
riores no define nada, pasa a ser un ele- sujetos actlan. Condiciones que pueden
mento que arma nuestra personalidad y  convettir cualquier acto sexual sospechosa -
determina que tipo de individuos somos. mente perverso en algo obsesivo y auto-
La conducta sexual pasa a definir un esta-  destructivo para la persona que lo realiza.
do vital del individuo, una identidad que  Como regla en vez de tratar las condiciones
marcara su individualidad y su posicion en concretas lo que se hace es tratar a los
la sociedad. sujetos transformandolos en casos clinicos
y patoldgicos.
Realmente, ¢Porqué ibamos a tener esta
constante preocupacion por buscar la nor- A nivel individual se nos torna cada dia
malidad sexual, si médicos y psiquiatras no mas dificil saber qué debemos hacer, pen-
se hubiesen afanado, y no persistieran sar o sentir en materia de sexualidad. La
todavia, en acentuar “lo normal” frente a lo lectura inmediata, que en general, ha
“anormal’ en aumentar las categorias de hecho la sociedad de la sexo adiccién va en
conductas sexuales erréneas y en utilizar  esta linea: “practico mucho sexo, invierto
conceptos como inferioridad mental y tiempo y dinero, no tengo nada estable,
emocional, enfermedad mental, defectuosa hago cosas raras, me divierto, pero...¢,no
integracion de la personalidad o personali-  seré ya sexo-adicto?”’Y asi, en el afan publi-
dad autodestructiva, poca capacidad de co por conseguir la normalidad sexual las
frustracién, inmadurez psicoldgica, baja  consultas sexolégicas y gabinetes psicolé
autoestima, etc. para definirnos seguin sean gicos estan cada dia mas llenos de perso-
nuestras acciones sexuales?. nas que no saben si lo que realmente quie-
ren o desean es bueno o malo y que nece-
sitan de manera imperiosa a “los expertos”
La sexo-adiccion en vez de facilitarnos las  en sexualidad que dispensan informaciéon y
cosas lo que hace es complicarnos, si cabe  direccion a quienes se sienten sexualmern
aun mas, esta blsqueda compulsiva de lo te despistados, perplejos, culpables, aver-
normal. Para un gabinete psicolégico de gonzados y sucios.
Bilbao“el adicto al sexo a diferencia de una
persona sana, se caracteriza porque el ¢Ciencia del deseo o tecnologia del con-
objetivo de su conducta es mas la reduc - trol?
cién de un malestar que el obtener placer.
Consiste en un exceso desbordante de  Jeffrey Weeks (3) cuando analiza el papel
deseos y conductas sexuales que el sujeto de la sexologia comenta: “La sexualidad
es incapaz de controlar! Ante este tipo de moderna, es, en parte al menos, una inven -
descripciones cabe hacerse varias pregun-  cion de los laboratorios de la sexologia v,
tas.¢Qué tipo de sexo y cuanto es lo ade- como todas las invenciones de ese tipo sus
cuado para no convertirse en un adic- consecuencias han sido contradictorias.
to?.¢,Qué es lo que caracteriza realmente a  Estos pioneros, que se autoproclamaron
una persona sexualmente sana? ¢Soy infe-  como tales, se afanaron en crear una cien -
liz porque practico mucho sexo o lo soy cia del deseo, un nuevo cuerpo de conoci -
porqgue me limitan la cantidad que quisiera  mientos que nos revelaria la clave oculta
practicar? ¢No controlo por el tipo de sexo de nuestra naturaleza. En su quehacer, res -
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taron también su apoyo a otras activida -
des, algo mas dudosas; desde la costum -
bre de patologizar como perversas ciertas
practicas sexuales...hasta la institucionali -
zacion de “tratamientos” de caracter dudo -
so...”

Una cuestion es la referida a la misma ter-
minologia utilizada ;Porqué inventar la
palabra sexo-adiccién cuando ya existe,
bastante bien documentado, el trastorno
obsesivo compulsivo referido a la practica
del sexo?. Esta claro que ambos términos
no tienen el mismo impacto en la sociedad.
El primero, de entrada, lo entendemos
todos: sexo y adiccién son de por si pala-
bras que atraen la atencién inmediata y
aumentan su atraccion si se unen. Con el
segundo término, ya se sabe lo que pasa,
que solo lo entienden los expertos. La ter-
minologia “adiccion al sexo” esconde un
importante mecanismo de control social
sobre nuestra sexualidad

En los ultimos afios los expertos en sexo
con sus innumerables apariciones en los
medios publicos y con la publicacion de
incontables manuales y articulos de orien-
tacion hace tiempo que nos estan ensefian-
do en qué consiste la nueva patologia y a
estar alerta para no caer en ella. Para ello,
ademas ya han puesto a nuestra disposi-
cién todo un aparato terapéutico tanto indi-
vidual como grupal por el que ya han pasa-
do numerosas personas. La sexo adiccion
es un claro ejemplo de como la sexologia
configura nuestras formas de pensar y vivir
el sexo. “No hay sexdlogos porque hay dis -
funciones sexuales, sino que hay disfuncio -
nes sexuales porque hay sexodlogos dis -
puestos a inventarselas. La medicina
sexual no serviria tanto para que la gente
solucionase sus problemas sexuales, como
para que se enterase de algo que quiza
antes ni sabia ni le importaba: que los
tenia” Una opinidn sobre unos de los pape-
les de la sexologia vertida por Manuel Del-
gado Ruiz (4) sobre la que habria que hacer
mas de una reflexion.

Como concepto la sexo adiccion tiene una
gran fuerza explicativa. Parece que es asép-
tico, neutral y que describe la realidad.
Forma parte de las innumerables adiccio-
nes que pueden aquejar al ser humano, y
tiene un caracter mas benigno que los tér-

e

minos de perversion o desviacion, los cua-
les hacen referencia a una patologia irrecu-
perable, a una “anormalidad extrema’ La
sexo adicciéon no deja de ser un trastorno
que puede afectar a cualquiera y que ade-
mas tiene cura mediante el tratamiento
adecuado. Una sexo adiccidon preocupa
pero no alerta (como lo hace la perversion).
Pero bajo esta supuesta apariencia “de
aqui no pasa nada” es innegable el tono
moral y restrictvo que acompafa al con-
cepto ya que la sexo adiccién es un saco
que no tiene fondo y donde estan empe-
zando a entrar comportamientos que hasta
hace pocos afios podian ser percibidos
como paradigmas de la sexualidad plena y
desinhibida..

La generalidad con la que se estd usando
hoy dia la palabra sexo-adicion, no deja de
asemejarse concepto pecado, tan usado
por la iglesia catolica para referirse a nues-
tros actos sexuales. Claro esta que lo que
se priilegia, desde el punto de vista de la
implantacion de directrices en sociedad
sobre lo que debe ser la sexualidad hoy
dia, no comesponde a los curas y lo que
ellos pueden representar (aunque no hayan
desaparecido), sino a los sexdélogos (bien
sean meédicos, psicologos, psiquiatras,
sociblogos, etc.) quienes colocados en la
parte alta de una jerarquia “expertos-nova-
tos; emiten opiniones que, sin llegar a
prohibir el sexo, lo dirigen y reglamentan
interfiriendo seriamente la propia capaci-
dad de regular y controlar nuestra sexuali-
dad.

Cada vez tenemos menos recursos propios
para abordar asuntos ligados al sexo
poniéndolos en manos de “los expertos” y
aceptando lo que dicen con la boca cerrada
y sin pronunciar palabra, cuando la historia
de la sexologia nos dice que tendriamos
que, como minimo, cuestionar las historias
que nos cuentan mucho mas de lo que lo
hacemos normalmente.

Por ejemplo: ¢, Cuantas barbaridades se han
dicho de la homosexualidad en nombre de
la ciencia sexolégica? La homosexualidad
ha pasado, en un plazo de 25 afios, de ser
una anomalia genética, un defecto heredi-
tario, un desarrollo inmaduro del cuerpo,
producto de una desestructuraciéon fami-
liar, una agresion preedipica y trauma en el



destete, un complejo de castracion, resulta-
do de la ausencia masculina en el hogar o
de experiencias sexuales dolorosas en la
pubertad, producto de una agresién sexual,
temor al sexo opuesto causado por senti-
mientos de inferioridad, etc., a ser una de
las orientaciones constitutivas de nuestra
sexualidad. Realmente hay que tener una
fe que mueva montafias para seguir cre-
yendo sin paliativos en la sexologia porque
en las circunstancias en las que se mueve
nadie te asegura que lo que hoy es una
enfermedad mafiana no sea algo clinica-
mente recomendado y al contrario. La l6gi-
ca, a tenor de los acontecimientos, lo que
dicta, es que tengamos una actitud critica
cuando salen a la luz nuevas patologias
sexuales, las cuales, con bastante probabi-
lidad, habran sido conformadas sin escu-
char las voces de las personas protagonis-
tas, seres individuales reales, marcados y
manc hados por estos rotulos.

Patologia del sexo en*elnuevemilenio

No existe una disciplina sexologica neutral
y ausente de ideologia. La sexo adiccion
nace en EEUU, de la mano de una corrien-
te sexoldégica muy complaciente con los
movimientos sociales y politicos que tratan
de imponer una sexualidad méas conserva-
dora que innovadora, mas monolitica que
plural (con aquellos movimientos que
estan llevando a cabo la estrategia de abs-
tinencia sexual impuesta por el gobierno
de Bush como medida educativa en mate-
ria sexual). La sorpresa es que la nueva
patologia ha sido exportada y adoptada en
nuestro pais por un gran nimero de sexé
logos sin problemas, sin fisuras y sin con-
tradicciones, ignorando que detras de la
sexo adiccion se esconde un deseo de
imponer, de nuevo, unas formas mejores
(que otras) de hacer sexualidad y obviando
que los métodos originados por la sexo-
adiccion generan una determinada cons-
truccion de la sexualidad que parece omitir
buena pare de la complejidad de ésta en la
vida de los seres humanos. T
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Aplicacion de un
programa de intervencion
temprana en Psicosis.

Un nuevo desarrollo para

las unidades de salud mental’

Vallina Fernandez, O*; Alonso Sanchez, A ; Gutierrez Perez A.
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1 Unidad de Salud Mental de Torrelavega, Servicio Cantabro de Salud Mental
2 Facultad de Psicologia. Universidad de Oviedo

Resumen: Los recientes desarrollos clinicos para la intervencién temprana en psi-
cosis proponen desarrollar estrategias de detecciéon y tratamiento de esta pato-
logia en sus primeros estadios. En este trabajo, se presenta la aplicacién de un
formato terapéutico dirigido a estos fines desde una unidad de salud mental del
sistema publico de salud. A la luz de los primeros datos obtenidos, se sugiere que
esta puede ser una nueva y efectiva manera de organizar tanto las intervencio-
nes terapéuticas como la asistencia a la psicosis desde las unidades de salud
mental.

Abstract: Current clinical methods for early intervention in psychoses suggest the
development of strategies for the detection and treatment of this pathology in its
early phases. Accordingly, in this paper it is presented the application of a therapy
method for this purpose in a public health system. From the first gathered data,
it is proposed as a new and effective way to organise either therapy interventions

or psychosis attendance in mental health units.

EI inicio del tratamiento en las psicosis,
como bien conocemos, no suele coincidir
con el inicio de la enfermedad. De hecho, lo
mas normal es que entre estos dos
momentos medie un periodo de varios
afios de duracion. Este retraso suele traer
COmo consecuencia una recuperacion pos-
terior mas lenta e incompleta de la psico-
sis, un aumento de la comorbilidad (espe-
cialmente depresion, consumo de téxicos,
suicidio, etc), un deterioro de las relaciones
sociales y familiares y un peor prondstico.
Algunos autores van aun mas lejos, vy lle-
gan a afirmar que las limitaciones en la
efectividad de las actuales modalidades de
tratamiento psicosocial e incluso la misma

cronicidad de la psicosis, son el resultado
I6gico del fallo en la aplicaciébn de estas
intervenciones a los momentos iniciales de
la enfermedad (Johannenssen et al. 2000).
Esta demora en el tratamiento abarca dos
momentos; el que va desde el inicio de los
primeros sintomas de enfermedad hasta el
inicio de la psicosis se conoce como el
periodo de duracion de la enfermedad sin
tratar y el que va desde el inicio de la psi-
cosis ya manifiesta hasta el comienzo del
tratamiento se denomina periodo de dura-
cion de la psicosis sin tratar (McGlashan.
1999). La actuacion de la enfermedad en
estas fases, y la demora en su tratamiento,
facilitaria la ocurrencia de una serie de cir-

1 Articulo a publicar en Avances en Salud Mental Relacional. www.bibliopsiquis.com/asmr
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cunstancias vitales como: fracasos escola-
res y laborales, autoagresiones, angustias
familiares, consumo de drogas, conductas
delictivas, etc. que producirian un modo de
“toxicidad psicolégica” cuyos efectos limi-
tarian el posterior nivel de recuperacion de
la enfermedad aunque se dispusiese de un
tratamiento eficaz y aplicado a tiempo tras
la aparicion de un primer episodio
(McGorry,Yung & Phillips, 2001).

Detectar el trastorno con la mayor rapidez
posible, para posteriormente instaurar el
adecuado tratamiento, se hace una necesi-
dad evidente. Para ello se necesitaria dis-
poner de marcadores claros y especificos
que puedan servirnos con certeza como
indicadores de la presencia o no de una
psicosis incipiente. Hafner et al. (1999)
muestran que la mayoria de los primeros
episodios; un 73% de los casos, se inician
con sintomas prodrémicos inespecificos o
con sintomas negativos, el 20% lo hacen
con sintomas positivos, neg ativos e inespe-
cificos, y un 7% se inicia con sintomas posi-
tivos Unicamente. Ademas, observaron que
la mayoria presentaba una forma de inicio
crénica, con una fase prodrémica de cinco
afios de duracion, con un tramo ya clara-
mente psicético de mas de una afio de evo-
lucién antes de la primera admision, y con
una primera admision tras unos dos meses
de presentar el primer episodio completo.
Tratar de obtener esos marcadores claros y
especificos que puedan servirnos con cer-
teza como indicadores de la presencia o no
de una psicosis incipiente es el principal
propdsito de los principales grupos cientifi-
cos internacionales en estos momentos.

Para este fin, y siguiendo aYung & McGory
(1996) adoptamos el concepto de “estado
mental de alto riesgo” Desde esta perspec-
tiva, el prédromo inicial en psicosis pasa de
ser visto como la forma prepsicética mas
temprana de un trastorno psicotico, es
decir, una forma atenuada de psicosis, a
otra segun la cual, conforma un factor de
riesgo para su desarrollo, especialmente si
se combina con otros factores de riesgo
propios del trastorno (Ej., antecedentes
familiares) pero donde las manifestaciones
prodrémicas no conducen necesariamente
a la psicosis y que incluye una combina-
cibn de sintomas psicdticos atenuados,
tales como suspicacia o cambios percepti-
vos; sintomas inespecificos afectivos y

E

neuroticos, como ansiedad, humor depri-
mido y alteraciones del suefio; cambios
conductuales, que habitualmente son res-
puestas a otros fenédmenos e incluyen ais-
lamiento y abandono de actividades habi-
tuales y sintomas basicos; la percepcion
fenomenoldgica de los déficit neuropsico-
l6gicos que produciria la psicosis y entre
los que destacan los trastornos de pensa-
miento y perceptivos. Birchwood, Todd &
Jackson (1998) sostienen la existencia de
un “periodo critico” que abarcaria estos
primeros momentos de la enfermedad y
que parece ser el momento en el que se
forman aspectos fundamentales para el
posterior curso de la enfermedad. De entre
estos, se destacan el modelo de respuesta
individual a la psicosis que facilita o dificul -
ta su posterior ajuste y adaptacién, proce-
sos ewolutivos que pueden tener implica-
ciones para la prevencion de morbilidad
secundaria como la depresion o el suicidio
y los origenes y metamorfosis de los com-
ponentes de la emocidn expresada de los
familiares (especialmente sobreimplica-
Cion y criticismo).

Ante esta panoramica, quienes abogan por
el desarrollo de modalidades de interven-
cidn precoces, promueven la idea de que
una adecuada atencion en las fases inicia-
les de la enfermedad puede mejorar los
resultados de la misma, disminuyendo su
discapacidad y reduciendo los costes de su
atencion. Para ello se proponen dos estra-
tegias basicas: reducir el periodo que suele
pasar la enfermedad sin recibir tratamiento
y un combinado y amplio tratamiento ajus-
tado a las especificas caracteristicas de las
fases iniciales de la enfermedad (McGonry
& Edwards, 1997).

Para llevar a cabo estos propositos, en la
ultima década han ido surgiendo una serie
de servicios clinicos y de grupos de investi-
gacion que estan generando una importan-
te cantidad de investigaciones y de mate-
riales clinicos para la intervencion. De entre
estos, los que en nuestra opinién presen-
tan aportaciones mas solidas y aplicables a
nuestro medio y de los cuales hemos toma-
do y adaptado nuestro protocolo de inter-
vencion son los siguientes: El Centro de
Prevencién e Intervencion en Psicosis Tem-
prana (EPPIC) en Australia (McGorry &
Edwards.1997), el Proyecto para la Identifi-
cacion y Tratamiento Temprano de la Psico-
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sis (TIPS) en Noruega y Dinamarca
(Johannenssen, Larsen, McGlashan &
Vaglum. 2000) y el Servicio de Intervencion
Temprana de Birminghan y la Iniciativa
para la Reduccion del Impacto de la Esqui-
zofrenia (IRIS) en Gran Bretafia (Macmillan
& Shiers. 2000). El trabajo que presenta-
mos aqui, se adhiere a estas indicaciones y
presenta los primeros resultados que se
han obtenido en nuestro servicio tras la
implantacion de esta nueva manera de tra-
tar la psicosis.

Método

En este estudio intentamos observar los
efectos de un programa de intervencion
temprana en psicosis. Para ello compara-
mos dos centros de atencién primaria de
dos zonas basicas de salud diferentes. En el
centro que denominamos experimental se
aplica el programa de ITP para centros de
atencién primaria, y en el control ningan
tipo de intervencion. Posteriormente, los
pacientes derivados desde ambos centros,
una vez acceden al programa, reciben el
mismo tipo de tratamiento. El objetivo del
estudio es doble; por un lado se trata de
observar si este tipo de actuaciones mejora
la captacion y la derivacién desde los cen-
tros de atencion primaria, reduciendo de
este modo el tiempo que pasa la enferme-
dad sin recibir tratamiento. Por otro lado,
comprobar si la intervencion en esas fases
iniciales de la enfermedad con el programa
de tratamiento expuesto aqui tiene algun
tipo de incidencia en el transito a la psico-
sis y en el curso posterior de esta.

Sujetos

Los pacientes incluidos en este estudio,
son usuarios de la unidad de salud mental
del area sanitaria de Torrelavega-Reinosa
(Cantabria). Los criterios de seleccion de la
muestra han sido tener una edad compren-
dida entre 16 y 30 afios, no haber tenido un
episodio psicético previo de mas de una
semana de duracibn, no presentar una
clara etiologia organica como causa de su
clinica actual y pertener a uno de tres gru-
pos de riesgo propuestos por Yung et al.
(1998): Grupo de sintomas psicéticos ate -
nuados. Caracterizado por la presencia de
al menos unos de los sintomas siguientes:
ideas de referencia, creencias extrafas o

pensamiento magico, trastornos percepti
vos, pensamiento y habla extrafia, ideacion
paranoide, conducta o apariencia extrafia.
Los sintomas deberan tener una desviacion
de 2-3 puntos en las escalas de contenido
inusual del pensamiento o de suspicacia de
la BPRS o de 1-2 puntos en el caso de la
escala de alucinaciones y deberan tener
una ocurencia de varias veces por sema-
na, siendo el cambio en el estado mental
de una semana por lo minimo. Grupo de
sintomas psicaticos breves e intermitentes.
Estos sintomas se resolveran espontanea-
mente dentro de una semana e incluyen al
menos uno de estos sintomas; delirios, con
una puntuacion 4 o mas en la escala de
contenido inusual de pensamiento o de
suspicacia de la BPRS, y alucinaciones, con
puntuaciones superiores a tres en la escala
de la BPRS. En nuestro estudio utilizamos
las puntuaciones que en la PANSS equival-
drian a estas de la BPRS.

Grupo mixto de factores de riesgo estado-
rasgo. Incluye la combinacion de estados
mentales de alto riesgo caracterizados por
sintomas neuréticos inespecificos (ansie-
dad, depresion), pero de suficiente severi
dad y duracién para indicar un marcado
deterioro con algun familiar de primer
grado con historia de alteraciones psicoti-
cas o de personalidad esquizotipica. Este
grupo deberia presentar cambios estables
en el estado mental o en su funcionamien-
to con una reduccién de 30 puntos o mas
en la escala de funcionamiento global
durante al menos un mes.

Evaluacién

La evaluacion se lleva a cabo en dos for-
matos diferenciados: evaluacién de esta
dos mentales de alto riesgo (EMAR) y eva
luacion de primeros episodios psicoticos.
Para los pacientes del grupo de riesgo se
aplican las siguientes pruebas:

Escala de los Sindromes Positivo y Negati -
vo (PANSS) de Kay, Opler & Fiszbein. (1986)
en su version espafola de Cuesta y Peralta.
Esta escala, en formato de entrevista
estructurada, permite una evaluacion glo-
bal de la sintomatologia positiva y negati
va, asi como de 16 escalas de psicopatolo-
gia general. En la actualidad, esta escala se
aplica solamente en primeros episodios,
habiendo sido sustituida por la SOPS;
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Escala para la evaluacion de sindromes
prodrémicos en la evaluacion de estados
mentales de riesgo (McGlashan et al. 2001)
Inventario Psicopatolégico de Frankfurt
(FBR3) (Sullwold & Huber, 1986), en ver-
sién espafiola de Jimeno, Jimeno y Vargas
(1996). Se trata de un cuestionario autoapli-
cado para la evaluaciéon de los sintomas
basicos, en el que el paciente valora la pre-
sencia de quejas subjetivas en 10 escalas
clinicas (pérdida de control, percepcion
simple, percepcién compleja, lenguaje,
cognicién y pensamiento, memoria, motri-
cidad, pérdida de automatismos, anhedo-
nia, y angustia e irritabilidad por sobreesti-
mulacion)

Escala de Sefiales Tempranas (ESS) (Birch-
wood. M. et al. 1989), escala autoaplicada
para la deteccion de sefiales tempranas de
psicosis a través de cuatro escalas genera-
les (ansiedad, negativismo, desinhibicion y
psicosis incipiente).

Cuestionario Familiar (FQ) de Barrow-
clough yTarrier (1992): Se trata una lista de
59 problemas centrados en el paciente, con
una categoria abierta de “otros” para poder
incluir dificultades idiosincrasicas. El fami-
liar indica en tres escalas tipo Likert, con un
intervalo de cinco puntos, la frecuencia con
la que ocurren las conductas, la cantidad de
malestar que causan tales comportamien-
tos y en qué medida se sienten de capaces
para enfrentarse con tales dificultades.
Escala de Funcionamiento Social (S.F.S.)
Birchwood & Cochrane (1990). Evalua
aquellas areas de funcionamiento que son
cruciales para el mantenimiento en la
comunidad de personas con esquizofrenia.
Las siete areas que explora son: Aislamien-
to/ implicacién social, conducta interperso-
nal, actividades pro sociales, ocio, indepen-
dencia / competencia, Independencia /
desempefio y empleo / ocupacion.

Para los pacientes que presentan su primer
episodio ademas de las anteriores se apli-
can:

Entrevista para la Evaluacion Retrospectiva
del Inicio de la Esquizofrenia (IRAOS) de
Hafner et al. (1992). Permite la evaluacion
de la sintomatologia, los deterioros psico-
l6gicos, las caracteristicas sociales y demo-
graficas y el desarrollo evolutivo de aque-
llos puntos de referencia centrales en el
curso temprano de la psicosis.
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Cuestionario sobre Creencias Personales
(PBIQ). (Birchwood, Mason, MacMillan &
Healy. 1993). Permite obtener las creencias
personales del paciente sobre su enferme-
dad a través de cinco escalas: Control
sobre la enfermedad, yo como enferme-
dad, expectativas, estigma y contencion
social

Procedimiento

A continuacién describimos el protocolo
disefiado para el area sanitaria de Torrela-
vega-Reinosa en Cantabria. Comprende
una poblacién de unos 160.000 habitantes
y se aplica desde la unidad de salud mental
a través de un programa que se viene desa-
rrollando desde Octubre del 2000. La uni-
dad de salud mental ha adaptado y desa-
rmollado un protocolo clinico-asistencial
(ver figura 1) destinado a la ITP con dos
ejes basicos, desarrollar una estrategia
local de deteccién y evaluacién temprana
desde los centros de atencidon primaria y
servicios locales de salud mental y la apli-
cacion de una estrategia terapéutica com-
binada que incluya la prestacion de trata-
miento neuroléptico con atipicos a dosis
bajas y terapia cognitivo conductual. El
protocolo que presentamos en este trabajo
esta pensado para su desarrollo desde un
servicio publico de salud y supone la apli-
cacion integrada de diversos subprogra-
mas a lo largo de un periodo de tres afios:
(1) Programa de ITP para centros de aten-
cion primaria. (2) Programa para el trata-
miento farmacoldgico temprano. (3) Pro-
grama psicoeducativo para pacientes y
familiares e intervencion familiar en prime-
ros episodios. (4) Programa de terapia cog-
nitiva dirigida al ajuste y superacion de la
psicosis. (5) Programa de terapia cognitiva
para sintomas psicéticos positivos (Vallina,
2001; 2002).

El programa empieza con los talleres psico-
educativos para los médicos en los centros
de primaria para continuar posteriormente
con la derivacion al servicio desde estos
centros, consulta joven (dispositivo especi-
fico del INSALUD dirigido a atender pobla-
cion juvenil que no suele frecuentar las
consultas convencionales de atencion pri-
maria) y cualquier otro dispositivo de la
comunidad. A continuacién, se realiza el
proceso evaluativo, y en funciéon de los
resultados de la evaluacion, se organizan
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los pacientes en tres grupos: Aquellos que
presentan un estado mental de alto riesgo
caracterizado por sintomas inespecificos y
con antecedentes familiares; a estos se les
realiza un analisis funcional de sus altera-
ciones y si procede se llevan a cabo inter-
venciones psicoldgicas encaminadas al tra-
tamiento especifico de sus problemas
(ansiedad, alteraciones del suefio, depre-
sion, etc.) a la vez que entran en segui-
miento durante tres afios. Si en este perio-
do se agravase su estado y aumentase su
clinica se aplicaria el protocolo clinico del
grupo de pacientes con sintomas psicoti-
cos atenuados. Otro grupo lo constituyen
quienes presentan un estado mental de
alto riesgo caracterizado por presentar sin-
tomas psicéticos atenuados o con caracter
breve e intermitente. Estos pacientes son
tratados farmacolégicamente con neuro-
Iépticos atipicos a dosis bajas en combina-
cidn con terapia cognitivo-conductual y con
psicoeducacion sobre el funcionamiento de
los procesos psicoldgicos. Los pacientes de
este grupo que realizasen un transito a la
psicosis pasarian al protocolo de primeros
episodios y recibirian el tratamiento indica-
do para esta fase. Por ultimo, el grupo de
pacientes que ya manifiestan un claro diag-
nostico de psicosis, y que estan en su pri-
mer episodio, se abordan con un trata-
miento combinado de psicofarmacos, tera-
pias psicolégicas encaminadas al ajuste a
la psicosis (COPE) y al tratamiento de los
sintomas positivos (STOPP), psicoeduca-
cion y terapia familiar. En los tres casos se
prioriza el tratamiento ambulatorio desde
la unidad de salud mental, incluyendo
atencién domiciliaria si se precisa, con el
fin de mantener los cuidados en la comuni-
dad y evitar cualquier corte traumatico en
el desempenio psicosocial del paciente.

Resultados preliminares

En el primer afio de nuestro trabajo hemos
recogido unos primeros datos, que si bien
son meramente descriptivos, nos pueden
orientar de los efectos de esta modalidad
de intervencion temprana en psicosis en
nuestro entorno sanitario real.

Caracteristicas generales de la muestra

A lo largo del primer afio, accedieron al
programa un total de 30 pacientes proce-

dentes de todo el area de salud.. Once
pacientes procedian del grupo experimen-
tal (36%) y 2 del grupo control (6,6%), el
resto se distribuia entre los restantes 7 cen
tros de salud (37,3%) y presentaba una gran
dispersion en las derivaciones. Dados los
resultados, se formaron dos grupos para el
andlisis; el experimental y el resto de los
centros se reunié en otro grupo control.

La edad media era de 21,7 afios para el
grupo experimental y de 20,4 para el con
trol. El grupo experimental tenia un 80% de
mujeres y un 20% de hombres, mientras
que el control tenia un 56,6 % de mujeres y
un 43,4 de hombres. La duraciéon de la
enfermedad sin tratar (aqui se refiere al ini-
cio de los primeros sintomas de malestar
clinico antes de entrar en el programa
como pacientes de estado mental de alto
riesgo o como primer episodio) fue de 27
meses para el grupo experimental y de 31
para el control. La duracion de la psicosis
sin tratar fue de 2 semanas para el grupo
experimental y de 12 semanas para el
grupo control. Y por ultimo, el grupo expe-
rimental tenia un 30 % de pacientes con
antecentes de consumo de drogas frente a
un 16% por parte del grupo control.

Clasificacion diagnéstica de las derivaciones

En cuanto al tipo de pacientes enviados al
programa, el grupo experimental derivé un
54,5 % de pacientes que cumplian criterios
para la inclusién dentro de la clasificacion
de estado mental de alto riesgo, un 9% de
trastornos de personalidad, un 18% de tras-
tornos paranoides, un 9% de trastornos
esquizofrénicos y un 9% de trastornos
depresivos. Por su parte, el grupo control
derivd un 40% de pacientes calificados de
estados mentales de alto riesgo, un 25 %
de esquizfrenias, un 8% de trastornos
esquizofreniformes, un 8 % de trastornos
delirantes, un 12 % de trastornos depresi-
VoS y un 4% de trastornos de personalidad.

Transicion a la psicosis

Tras el primer afio de programa, dos de los
pacientes del grupo de alto riesgo, el 12 %,
han desarrollado un episodio psicético. En
ambos casos, se trata de pacientes con una
elevada presencia de sintomas psicoticos
atenuados en el momento de entrar en el
programa, con una marcada reduccion de
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su funcionamiento psicosocial, con mas de
dos afios y medi6é de duracién de enferme-
dad sin tratar y que han producido el tran-
sito dentro de los seis primeros meses del
programa, a pesar de estar recibiendo tra-
tamiento farmacoldgico y psicoterapéutico.

Discusién

Los primeros datos obtenidos en nuestro
servicio parecen avalar la viabilidad de
aplicar estos procedimientos en entornos
asistenciales publicos de nuestra red sani-
taria. Parece que los primeros afios de la
enfermedad (tratada o no tratada) suponen
una ocasion extraordinaria para poder
impedir o limitar el potencial decline habi-
tual de las psicosis interviniendo tempra-
namente y conseguir asi una mejor recupe-
racion de la enfermedad. De un lado, com-
probamos que la aplicacién de estos proce-
dimientos obtiene unos minimos periodos
de enfermedad sin tratamiento y posibilita
el inicio del tratamiento en los primeros
momentos de la psicosis o incluso en sus
fases presicoticas. Mas especificamente, la
reduccion del periodo de psicosis sin tratar,
que depende mas de un adecuado recono-
cimiento por los médicos de primaria se ha
conseguido, Pero el periodo de la enferme-
dad sin tratar, que incluye toda la fase pro-
drémica y que depende fundamentalmente
del propio paciente como primer sensor de
problemas y como solicitador de la poste-
rior ayuda o tratamiento, nos sigue pare-
ciendo demasiado alta. Esto plantea la
necesidad de medidas més alla de los cen-
tros de salud, pero aun no disponemos de
suficiente evidencia terapéutica para iniciar
actuaciones de corte mas social o comuni-
tario, aun necesitamos acumular mas expe-
riencia y conocimiento. Por otra parte,
observamos como la aplicacion de esta
modalidad de intervencion temprana en los
centros de atencién primaria obtiene un
muy buen filtrado de pacientes y una opti-
ma calidad de las derivaciones, sin colap-
sar los servicios con derivaciones indebi-
das, optimizando ademas las capacidades
diagnosticas de los médicos. Esto la pre-
senta como una excelente estrategia tanto
para la prevencion primaria como para la
coordinacion entre los distintos niveles de
asistencia que configuran nuestros siste-
mas sanitarios. Por ultimo, hemos visto
cOmo nuestras tasas de transicion a la psi-
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cosis en estos pacientes de alto riesgo son
homologables a las obtenidas con el
mismo procedimiento por el grupo de tra-
bajo australiano (Yung et al. 2002) y supe-
riores a otras modalidades de intervencion
que, en unas ocasiones aplicaron como for-
mas de intervencién solamente formatos
psicoterapéuticos de apoyo y en otras una
combinacion de farmacos antidepresivos y
psicoterapia de apoyo (Larsen et al. 2001).
En este apartado se plantea una cuestion
crucial. Si el paciente es captado en las pri-
meras fases de la enfermedad (momento
prodromico de alto riesgo previo al surgi-
miento de la psicosis) y se trata de manera
combinada con neurolépticos atipicos a
dosis bajas y psicoterapia cognitivo con-
ductual ¢por qué aun asi acaba desembo-
cando en una psicosis? ¢No son tan efica-
ces como pensabamos los tratamientos de
los que disponemos en estos momentos?
¢ Quizéas estos tratamientos se estan apli-
cando de una manera inadecuada, ya sea
por una dosis incorrecta en el caso de los
neurolépticos o por una excesiva fragilidad
de los procedimientos psicoldgicos? ¢O es
que, y aunque clinicamente si es distingui-
ble una etapa anterior a la psicosis con sin-
tomatologia distinta y de menor intensidad
psicopatolégica, en lo que refiere a sus
consecuencias ya son indistinguibles de las
propias de un primer episodio psicético, y
este momento prodrémico ya es también
tardio? Como sugieren Cornblatt, Lencz &
Obuchowski (2002), quizas estamos ante
distintos perfiles de prédromos que, a su
vez, ya configuran distintos tipos de enfer-
medad y que incluso en sus primeros
momentos ya precisan de tratamientos
diferenciados y adaptados a cada patrén
sintomatico y a cada momento anterior a la
psicosis.

Con todo, y siendo conscientes de que adn
estamos al inicio del inicio en este campo,
los primeros momentos de la psicosis se
presentan como la mejor etapa para una
6ptima intervencioén biopsicosocial como la
que aqui hemos presentado. Proponemos
ademas, que los centros de salud mental,
por su composicion interdisciplinar, su agi-
lidad funcional, su conexién con los cen-
tros de atencién primaria de salud y por ser
la puerta de entrada al servicio asistencial
especializado, pueden ser el lugar idoneo
para el desarrollo de estas nuevas modali-
dades de intervencion, facilitando, ademas,
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la continuidad de cuidados a lo largo de transito guiado y no traumatico entre
todos los dispositivos asistenciales o estos, y permite aplicar una logica asisten-
comunitarios que fuese utilizando el cial y terapéutica arménica a lo largo de
paciente, puesto que se proporciona un toda esa ruta. &
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“Uno no siempre hace
lo que quiere, pero tiene
el derecho de no hacer
lo que no quiere’

M.Benedetti




Originales y revisiones

——

La Salud Mental ante los
nuevos modelos de gestion.

Francisco Chicharro

Psiquiatra
Hospital Psiquiatrico de Zamudio

Resumen: Se hace un breve repaso de los origenes de los nuevos modelos de
gestion, inicialmente centrados en los procesos industriales y mas tarde aplica-
dos al mundo sanitario. Se hace un balance riesgo-beneficio de la aplicacion de
estos modelos y, por ultimo, se debate su encaje en el modelo de atencion de
salud mental comunitaria.

Palabras clave: Modelos de gestion, ventajas, riesgos, reformas, unidades de ges-

tiébn clinica, salud mental comunitaria.

L OS NUEVOS MODELOS DE GESTION
(TIEMPOS MODERNOS)

Hace cuatro o cinco afios, en el curso de
unas jornadas sobre psicoterapia organiza-
das en Bilbao, uno de los mas conocidos
psiquiatras de Euskadi (Dr. Guimén) decia
algo parecido a: “los nuevos modelos de
gestion pueden suponer para la salud men -
tal el cambio mas radical de los ultimos
veinte afios” No estaba claro en aquél
momento si eran cambios positivos o no y
en realidad, sigue sin estarlo en estos
momentos (depende) pero lo cierto es que,
aun con desarrollo e implantacion variable
segun los teritorios, los “tiempos moder-
nos” han venido de la mano de los “nuevos
modelos”

Y lo cierto es que estos “tiempos moder-
nos’ nos han sorprendido en cierto modo
sin haber resuelto “los viejos problemas”:
El desarrollo de la reforma; la consolida-
cion de la Red de Salud Mental; el colapso
de los centros de salud mental; el abordaje
de nuevas patologias (trastornos de la ali-
mentacién, diagnoéstico dual) la atencion
infantojuvenil; los programas de rehabilita-

cion, etc.

En el nimero del pasado marzo de la revis-
ta de la AEN?, se publicaba un articulo de
Antonio Espino con un titulo que contenia
la esencia de estos cambios: “Estado actual
de la reforma psiquiatrica” —de donde veni-
mos- “Debilidades vy fortalezas. Amenazas y

oportunidades” (la terminologia de los Pla-
nes Estratégicos empresariales) -hacia
donde vamos-.

LOS ORIGENES

No es objetivo de esta aportacion hacer un
repaso a la totalidad de los modelos sani-
tarios. Unicamente se har4 mencién a los
tres principales de nuestro entorno (Europa
Occidental):

1. Modelo aleman de Seguridad Social
(“Bismarck”) también conocido como con
mutativo, e inspirado en la legislacion
social de Alemania de 1883 y adoptado por
Alemania, Austria, Bélgica, Francia y Paises
Bajos, con las siguientes caracteristicas:

- Cobertura universal dentro del sistema
de la Seguridad Social

* Presentado en VI Congreso de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental (AEN). “Tiempos Modernos. Madrid, 6 y

7 de junio de 2002.
1 Revista de la AEN. Vol. XXIlI, n°81; pags. 39 a 61

.
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- Financiacibn por contribuciones de
empresarios y empleados, a través de
un fondo de seguros, no gubernamenta-
les

- Los ciudadanos que no tienen acceso
son cubiertos por el sistema impositivo
0 por seguros privados

- Los medios de produccion son de pro-
piedad tanto publica como privada

- Los cuidados de salud son de provision
publica y privada. Los cuidados médicos
son provistos por profesionales libera-
les y pagados por acto médico. Los hos-
pitales reciben presupuestos globales

2. Modelo anglosajon de Servicio
Nacional de Salud, también conocido
como “distributivo” y adoptado después
de la Il Guerra Mundial por Dinamarca, Fin-
landia, Irlanda, Noruega, Reino Unido, Sue-
cia. Posteriormente seria asumido también
por Espafia, Grecia, Italia y Portugal.

- Cobertura universal (acceso libre de
todos los ciudadanos al sistema)

- Financiado por impuestos, a través de
los presupuestos estatales

- Gestionado y controlado por el Gobierno

- Propiedad estatal de los medios de pro-
duccioén, con coexistencia del sector pri-
vado

- Provision publica de los cuidados de
salud

- Los médicos son asalariados o de pago
capitativo

- Hay una participacion de los usuarios en
el pago (% de las recetas)

3. Modelo de Seguro Privado

- Usuarios y proveedores acuerdan,
mediante contrato, el tipo, volumen y
precios de los servicios sanitarios

- Financiado por los individuos y/o cuotas
de los empresarios

- Provision de los servicios sanitarios de
tipo privado (generalmente con animo
de lucro)

LAS REFORMAS EN LA GESTION

Desde mediados de los afios setenta vy,
curiosamente, coincidiendo con la crisis
econdémica que supuso para los paises
occidentales el aumento del precio del
petroleo, se viene avisando de la incompa-

D

tibilidad del crecimiento sostenido del
gasto y el mantenimiento del llamado Esta-
do de Bienestar. En la Ultima década del
siglo pasado se inician reformas tratando
de aumentar la eficiencia, implementando-
se los nuevos modelos de gestion. Los
objetivos de la mayoria de estos nuevos
modelos son intachables desde el punto de
vista empresarial (e incluso social):

- Equidad en el acceso de los ciudadanos
y en la atencion ante problemas o nece-
sidades semejantes

- Eficiencia, en cuanto a conseguir una
mayor conciencia del coste sanitario

- Libertad de eleccion de los usuarios

- Competencia en la oferta

En principio, nada que objetar en cuanto a
los dos primeros puntos (equidad y eficien-
cia). Los dos ultimos serian ya mas cuestio-
nables, aunque desde el punto de vista de
la sociedad parece atractivo poder elegir
centro (en la realidad no es tan cierto) y en
cuanto a la competencia, vendria a dar res-
puesta a la falta de incentivos de los profe-
sionales de los sistemas publicos (recono-
cimiento “a los mas eficientes”).

El marco en que se han venido poniendo
en practica las reformas ha sido diverso:
Fundaciones, Institutos, entidades publicas
de derecho privado. Por lo general, la clave
de todas las reformas consiste en la dife-
renciacion entre financiacion y provision de
recursos y la “compraventa” de servicios
por medio de los contratos programa.

El Plan Estratégico del Insalud (1998) se
presento bajo el lema“Mejorar lo que es de
todos” ¢,Quién no suscribiria el eslogan?Y,
desde la perspectiva de la gestion, fue un
instrumento clave para iniciar un proceso
de cambio. Resumiendo, en dicho plan se
contemplaba:

1. Separacion de la funciones de com-
pray provision de servicios sanitarios,
mediante la creacion de una Direccién Terri-
torial en cada uno de los territorios depen-
dientes de la entidad, con las siguientes
funciones:

- Negociacién con los Servicios Centrales
del presupuesto sanitario anual
- Coordinacion de las Direcciones Provin-
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ciales, que se convierten a su vez en
“compradores” de servicios a provee-
dores internos y externos

2. Organizacion de los centros:

- Cada uno elaborara su propio Plan
Estratégico

- Podran dotarse de personalidad juridica
propia

- Cada centro adecuara la plantilla a sus
necesidades reales

- Firmaran los Contratos Programa con la
Direccion Provincial

- Los Contratos tendran en cuenta los
logros en la lista de espera

3. Atencion Primaria

- Podran comprar a la especializada prue-
bas y consultas externas

- En una primera fase adquiririan dichos
servicios al hospital del area

- Posteriormente podrian hacerlo a cual-
quier proveedor interno o externo

- Los facultativos podran solicitar la crea-
cion de cooperativas o sociedades
médicas

- Potenciacidn del uso racional del medi-
camento (cada médico tendra un presu-
puesto orientativo para gasto en farmacia)

- Entre un 10 y un 25% del salario estara
ligado a incentivos relacionados con el
consumo de recursos

4. Potenciar el papel de la privada en
la provisién de recursos

- Una comisién determinara las necesida-
des de utilizacion y planificacion de los pro-
veedores externos

- Una norma regulara los requisitos que
deberan reunir los centros privados para
participar en la competencia regulada

Resumiendo, en estas breves lineas se con-
templan conceptos de mercado suficientes
para introducir el cambio: Contratos;
compra; venta; cooperativas; compe -
tencia; pago por objetivos y... poten -
ciacion de la medicina privada.

&Y esto adonde nos lleva?

Pues depende; puede ser positivo o puede

ser un desastre, y ejemplos hay en nuestro
entorno. Como botén de muestra fijémo-
nos en el Sistema Nacional de Salud del
Reino Unido, ejemplar hasta hace pocos
afios y catastrofico desde la “era Tachter”
(al igual que los ferrocariles ingleses,
modelo de puntualidad antes de la privati-
zacion e involucrado en accidentes conti-
nuos en la actualidad).

El espiritu y la letra

AUn en el mejor de los casos, suponiendo
que el espiritu del modelo sea favorecer la
asistencia, lo que importa es como se desa-
rolla y la financiacién que lleve aparejada.
En este sentido, un politico espafiol, Jefe
de Gobierno en la época de la Republica,
del que no recuerdo el nombre, decia: “que
otros hagan las leyes, pero que me dejen a
mi redactar los reglamentos”

Con respecto a la financiacion a la salud
mental, no olvidemos que existen grandes
diferencias de gasto entre las diferentes
comunidades auténomas: Comparando
con una comunidad de nivel econdmico
equiparable, mientras en Catalufia se
invierten en salud mental 15 euros (2.500
ptas.) por habitante y afio, en el Pais Vasco
se gastan 45 euros (7.500 ptas.) Tratando de
poner un ejemplo, a continuacion se
expondra el modelo que sigue el Servicio
Vasco de Salud, con sus posibilidades, ven-
tajas e inconvenientes.

MODELOS DE GESTION EN EUSKADI
La ley de Ordenacién Sanitaria

Antes se exponia el Plan Estratégico del
Insalud de 1998. En Euskadi, la Ley de
Ordenaciéon Sanitaria aprobada en junio de
1997, ya determina la separacion de fun
ciones entre el Departamento de Sanidad y
Osakidetza—Servicio Vasco de Salud, de tal
manera que el primero se configura como
o6rgano asegurador y financiador de la acti-
vidad sanitaria y el segundo como provisor
publico de servicios sanitarios. Desde
enero de 1998, Osakidetza es un Ente Publi-
co de Derecho Privado.

- De esta forma, el Departamento de Sani-
dad, a través de las DireccionesTerritoriales

.
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(Alava, Gipuzkoa, y Bizkaia) negocia un
Contrato Programa con los centros.

- Los centros, a su vez, se organizan en Pla-
nes de Gestion con los distintos servicios.

Las relaciones entre el Departamento de
Sanidad y las distintas organizaciones de
Osakidetza, se articulan mediante el “Con-
trato-Programa’ Este contrato se negocia y
firma por los gerentes de los centros con la
Direccion Territorial de Sanidad y en él se
establece: cartera de servicios; volumen de
actividad; actividad contratada; compromi-
sos de calidad; facturacion y financiacion.
Cada centro negocia previamente con sus
diferentes servicios los puntos anteriores, y
el conjunto constituye el Contrato Progra-
ma del centro (ver cuadro)

DEPARTAMENTO &
DE SANIDAD —_

‘ Financiacion

DIRECCION
TERRITORIAL

Contrato Programa

CENTROS

Planes de Gestion
con los Servicios

[seErvicIO A|| servicio B || servicio ¢

El Contrato Programa

Se negocia entre la DireccidnTerritorial y la
Direccion de los Centros, plasmandose en
un documento que recoge: Actividad, Crite-
rios de calidad y Financiacién

ACTIVIDAD CRITERIOS DE REPERCUSION
CALIDAD ECONOMICA
CARTERA DE INDICADORES
SERVICIOS ASISTENCIALES
VOLUMEN DE DOCENCIA FINANCIACION
ACTIVIDAD
ACTIVIDAD INVESTIGACION
CONTRATADA

Consideraciones sobre el Contrato

Programa

El establecimiento de un Contrato Progra-
ma, que negocia y firma la Direccion Terri-
torial con los centros, tiene ventajas e

inconvenientes. Entre las primeras estan:

- Delimita claramente las prestaciones,
permitiendo conocer cuales son los pro-
gramas ofertados, el volumen de activi-
dad, homologar indicadores de calidad,
y detectar cuales son ineficientes.?

Como inconvenientes podriamos avanzar:

- Solo se financia lo contratado

- La separaciéon de la planificacion y la
contratacion puede dificultar el estable-
cimiento de nuevos programas

- Si se produce mas actividad de la espe-
rada (y contratada) no se financia, lo que
se traduce en una desincentivacion?

- Existe el riesgo de desatencion a lo “no
rentable’; es decir, a aquellas patologias
que no producen un beneficio econémi-
co para el centro.

- Si se firma el Contrato Programa con los
distintos centros (no con un area encua-
drada en una red de salud mental) pue-
den plantearse objetivos que entren en
contradiccién entre las unidades de hos-

VENTAJAS
DELIMITA LAS PRESTACIONES

INCONVENIENTES
SOLO FINANCTA 1.O CONTRATADO

DETERMINA VOLUMEN
ACTIVIDAD

NO FINANCIA LA SOBREACTIVIDAD

RIESGO DE DESATENCION
A LO “NO RENTABLE”

DETECTA LA INEFICIENCIA

pitalizacién y recursos ambulatorios. *
Planes de gestion

La Direccion del Centro negocia y firma a
su vez Planes de Gestion con los distintos
servicios, la suma de los cuales constituye
el Contrato Programa que se firma con la
Direccién Territorial.

Los Planes de Gestion incluyen diversos
objetivos (asistenciales; criterios de cali-
dad; formacion continuada; investigacion,
etc.). Mensualmente se facilita informacion
a los servicios sobre:®

- Actividad

- Total acumulado

- TA.M (tasa anual media)
- Indicadores de calidad

2 g concepto de “Ineficiencia” puede ser polémico, ya que la definicion habitual ““el mejor rendimiento al menor

costo’; puede ser perversa.

3 v probablemente si se financiara se podria entrar en una espiral de “sobreactividad? disfrazada de “eficiencia’ pero

que no produjese un beneficio social.

4 por ejemplo la Estancia Media; indice de reingresos; % de ingresos derivados desde los C.S.M., etc.
5 A estos datos se puede acceder desde cada servicio en tiempo real, por medio del programa informatico AS400.
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Cada Servicio dispone de una financiacion
y una cuenta de resultados (ingresos y gas-
tos). Los posibles “superavits” pueden ser
reinvertidos por el servicio en la forma que
estime conveniente®: compra de material;
financiacion de cursos o congresos; susti-
tuciones en vacaciones, etc.

Ventajas y riesgos del modelo

En principio parece resolver (parcialmente,
pero es un avance) la dificultad del sistema
publico para incentivar la actividad de sus
profesionales. La buena gestién de un ser-
vicio no se repercute en la ndmina de sus
integrantes, pero se obtiene un beneficio:
mejoras de infraestructura; financiacién de
actividades docentes; sustituciones, etc.

Un riesgo es que en la lucha por la compe-
tencia se realice una actividad asistencial
con la mirada puesta en las cifras, y tam-
poco es eso. Los indicadores deben ser un
medio, una heramienta, pero no un fin en
si mismos.

Por la misma razon, la coordinacion y la
cooperacion, imprescindibles desde el con-
cepto de “red de salud mental” pueden
verse seriamente afectadas, si cada uno
piensa Unicamente en si mismo. Compe-
tencia, en este caso, puede ser la antitesis
de colaboracion.

Ahora bien, los nuevos modelos ¢ ofrecen
alguna alternativa a esto?.

LA RED DE SALUD MENTAL ANTE LOS
NUEVOS MODELOS DE GESTION

Anteriormente se afirmaba que el concepto
de “red de salud mental’ basica en el desa-
rrollo del modelo comunitario, puede verse
afectada si cada dispositivo plantea sus
propios objetivos al margen de los demas.
En este sentido, y tratando de evitar ese
riesgo, surge una heramienta entresacada
de los nuevos modelos de gestion: Las Uni-
dades de Gestion Clinica

El Servicio vasco de Salud esta propiciando
la organizacion de sus servicios en “Unida-
des de Gestion Clinica” que, basicamente,
consisten en:

- Agrupacion de distintos servicios con
una misma mision

- Integra la totalidad de recursos en un
area determinada

- Gestion integrada de competencias y
recursos

- Globaliza el proceso de atencion, facili -
tando la continuidad de cuidados

- Transmite una imagen coherente y posi -
tiva

Si se lee con atencién, encaja como un
guante en el concepto de Red de Salud
Mental: “Gestion integrada de la totalidad
de los recursos de un area determinada,
que posibilita la continuidad de cuidados y
el seguimiento comunitario y evita conflic-
tos entre profesionales transmitiendo una
imagen de coherencia”

- Centro de Gestibn Autbnomo

- Firma con la Gerencia un Contrato de
Gestion Clinica

- Asume la coresponsabilidad de la Ges -
tion de todos los recursos: humanos,
materiales, y econémicos

- Orienta la actividad asistencial teniendo
al cliente como centro

- Establece planes de formacién conti -
nuada para todo el ente

Hay una cierta autonomia en la toma de
decisiones, las actividades tienen al pacien-
te como eje, y permite la programacion de
actividades de formacién continuada
segun los problemas o carencias detecta-
dos.

- Asistencia integral a un sector

- Facilita la adecuacion de recursos a las
necesidades

- Mejora la eficiencia en la utilizacion de
recursos

- Aumenta la satisfaccion de usuarios y
trabajadores

- Acerca las culturas clinica y de gestion

Permite conservar el concepto de “area;
posibilita el conocimiento de los pacientes,
permite la “libre circulacion” de profesio-
nales por la misma y acerca a clinicos y
gestores, redundando en beneficio de
todos. Resumiendo: Unidad de Gestion
Clinica = Area que engloba todos los
recursos = Red de Salud Mental

6 Si bien, y por el momento, no son repercutibles individualmente, es decir, en la némina.

——
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CONCLUSIONES

Probablemente sea necesario un tiempo para
que los clinicos se familiaricen con los nuevos
modelos de gestion y pueda “disolverse” la
resistencia al cambio que produce su introduc-
cion, pero es importante saber que estos
modelos, bien utilizados, pueden proporcionar
herramientas validas para el trabajo clinico y
ser garantia de la financiaciéon y el manteni-
miento del modelo desalud menta com unitar io.

=
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sobre la reduccion de danos
y riesgos relacionados
con el uso de drogas

P resentacion

- En el afio 2000, Grup Igia impulsé el deba-
te y elaboré un primer borador, al que
diferentes instituciones y personas partici-
pantes en la 12 Conferencia de Consenso
aportaron sus propuestas constituyendo el
ler Documento de Consenso, que reciente-
mente se ha entregado en el Pais Vasco a
las Comisiones Técnicas de Asistencia, Pre-
vencion e Insercidn del Consejo Asesor de
Drogodependencias de Euskadi, asi como a
colectivos diversos y técnicos que trabajan
en el campo de las drogas y las drogode-
pendencias.

Presumiblemente la sociedad, los modos
de intervencién y las personas usuarias
han cambiado poco en estos dos afios, por
lo cual este documento es posible que no
exija grandes modificaciones. (*)

Este documento, que puede encontrarse en
www.conferenciadrogas.org, pretender ser
un recurso de referencia para las interven-
ciones en el proximo periodo.

1. Introduccién

Las sustancias que modifican la conciencia
y/o el estado de animo han sido utilizadas
por hombres y mujeres en todas las etapas
de la civilizacién. Hoy, el uso de sustancias
esta totalmente insertado en nuestra socie-

dad, prueba de ello es el alto numero de
consumidores en todas las capas sociales.
El consumo de sustancias psicoactivas -
drogas- es un fenémeno complejo que
debe ser comprendido bajo el angulo de
las interacciones entre el individuo, la sus-
tancia y el contexto social-cultural y legal
en gue se produce el consumo.

Droga es toda sustancia, legal o ilegal, que
introducida en el organismo modifica la
conciencia y/o el estado de animo. Las
caracteristicas farmacolégicas de cada sus-
tancia, su patron de consumo, las expecta
tivas sobre los efectos, las condiciones de
vida del consumidor y el estatus legal pre-
determinan una cultura de uso.

2.El concepto de Reduccion de Dafios:

Este concepto fue acufiado a partir de las

experiencias de Liverpool, Amsterdam vy

Rotterdam en los afos 80. Ya en 1974, el 20°

Informe del Comité de Expertos de la OMS
declaraba que «.. el principal objetivo en

este campo deberia ser prevenir o reducir
la incidencia y severidad de los problemas
asociados con el uso no médico de drogas.

Este es un objetivo mucho méas amplio que
la prevencion o reduccién del uso de dro -
gas per se».

Las intervenciones enfocadas hacia la

reduccion de dafios aparecieron inicial-

mente.0 como evoluciones logicas en el
marco de los tratamientos de las drogode-

pendencias para, posteriormente, ser

* Presentado en la 22 Conferencia de Consenso sobre Reduccion de Riesgos asociados al uso de Drogas/ Drogekin
zerikusia duten Arriskuen murrizk etan bat Etortzeko |l. Topaketak. 6 y 7 de Junio 2002. Bilbao. Organizada por la
Direccién de Drogodependencias del Dpto. de Vivienda y Asuntos Sociales del Gobierno Vasco y el Departamento de
Salud del Gobierno de Navarra. Con la Asesoria Técnica y Cientifica de Ekimen y Grup Igia.

.
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englobadas en un marco conceptual mas
pragmatico y humanitario.

Si las politicas de salud publica han privile-
giado inicialmente la asociacién entre la
reduccion de dafos y riesgos asociados al
VIH, no debemos olvidar que sus estrate-
gias se dirigen tanto a las drogas legales
como a las ilegales, incluyendo tanto los
dafios sanitarios como los sociales, econé-
micos y legales, incluyendo al propio con-
sumidor, su familia, el entorno cercano y a
la sociedad en general. Esta perspectiva
alarga enormemente el campo de accion
de las intervenciones de reduccién de
dafios en lo que se refiere a sus objetivos,
destinatarios, actores y contextos de inter-
vencion. Las experiencias internacionales
demuestran que lo que realmente ha fun-
cionado es un conjunto de acciones atticu -
ladas llevadas a cabo desde diferentes
estructuras asistenciales, comunitarias,
juridicas, legislativas y administrativas, lo
cual va mucho més alla de las acciones
puntuales realizadas con objetivos, plante-
amientos y presupuestos limitados.

Mas que la eliminacién del uso de drogas,
la reduccién de dafios busca a través de
estrategias planificadas y articuladas favo-
recer que el uso de drogas ocasione el
minimo de dafios posible a la sociedad y
sus ciudadanos. La estrategia fundamental
de esta ultima — competencia de los gobier-
nos - se apoya en la educacién sanitaria,
que se dirige a alcanzar la modificacion de
los conocimientos, actitudes y comporta-
mientos de salud de las personas, grupos y
comunidades incidiendo sobre los determi-
nantes de salud individuales, comunitarios
y sociopoliticos. La educacién sanitara
moderna ademas de las acciones sobre
individuos, grupos y colectividades, preci-
sa ir acompanada de otras medidas que
incidan sobre los factores externos que
influencian los comportamientos.

3. Fundamentos

« Se acepta la evidencia de que existen per-
sonas que desean consumir drogas, que
muchos consumidores ni contactan ni con-
tactaran con los servicios sanitarios dado
que no tendran problemas asociados al
uso de sustancias. Otros consumidores, a
pesar de ciertos efectos negativos asocia-
dos a su consumo, por distintas razones no
estan interesados en abandonaro. La
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reduccion de dafios reconoce la libertad
individual en la bUsqueda del propio bie-
nestar, incluyendo el derecho individual al
consumo de drogas.

= Se acepta la complejidad y dificultad de la
modificacion duradera de los comporta-
mientos humanos.

= Debe tenerse en cuenta que el potencial
de riesgo derivado del consumo de drogas
depende de las caracteristicas del indivi-
duo y sus expectativas, del tipo y dosis de
droga consumida, del patron de consumo,
las circunstancias ambientales y sociales y
de las connotaciones politicas y sociales de
tal consumo. Existe una relacién directa
entre como se define el problema de las
drogas y las politicas que se derivan de tal
definicion, pues éstas pueden aumentar los
riesgos asociados a su consumo.

» Las intervenciones de reduccion de dafios
abarcan diferentes niveles: individual,
comunitario, politico y legal, por lo que las
intervenciones deben repercutir en cada
uno de ellos y actuar no solo sobre las per-
cepciones sociales ampliando los conoci-
mientos y flexibilizando actitudes y com-
portamientos, sino también sobre aspectos
juridicos y legislativos que inciden fuerte-
mente sobre estas percepciones sociales.
e El uso de drogas es un fendmeno com-
plejo y multicausal, que incluye distintos
tipos de relaciéon con las sustancias: consu-
mo experimental, ocasional, recreativo,
moderado o la dependencia severa. Ello
conlleva que las intervenciones se ajusten
a cualquiera de las situaciones en las que
se haya el consumidor y admitir que algu-
nas formas de uso de drogas son clara-
mente mas arriesgadas que otras. Los
usuarios de drogas no son una poblacion
homogénea, por lo que las intervenciones
deben ser afinadas en funcién del sujeto,
género o grupo al que se dirija la accion.

= Muchos de los dafios relacionados con
los consumos de drogas pueden ser ate-
nuados sin eliminar el consumo.

» Los dafios asociados al consumo de dro-
gas son multidireccionales. El receptor del
dafio puede ser el propio individuo, su con-
texto social mas proximo (familia, amigos,
vecinos) o la sociedad en general.

e Debe promoverse y promocionarse la
competencia y responsabilidad de los pro-
pios consumidores de drogas, para lo cual
deben estar implicados en el disefio de
estrategias querespondan a sus necesidades.
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* Muchos de los dafios derivados del con-
sumo de drogas son el resultado de su
estigmatizacién social, la cual puede ser
reforzada por ciertas politicas. Se reconoce
que ciertas condiciones sociales (precarie-
dad social, aislamiento, racismo, margina-
cion, pobreza...) pueden afectar la autono-
mia de las personas y sus capacidades para
disminuir los daflos y comportarse de
manera mas saludable.

« La ilegalidad de algunas drogas origina la
aparicion de poderosas redes de trafican-
tes, que en general eluden la persecucién
penal, y favorecen la marginacién de algu-
nos consumidores que delinquen para cos-
tearse el elevado precio de las drogas ile -
gales. A causa de ello as drogas ilegales
son frecuentemente adulteradas y carecen
de todo control sanitario.

= El hecho que los objetivos asistenciales
orientados basicamente a la abstinencia
hayan sido muy exigentes y rigidos y no
consensuados con los propios usuarios ha
generado expectativas poco realistas la
frustracion en los profesionales y la decep-
cion y distanciamiento de los consumido-
res.

4. Niveles de intervencién en Reduc-
cion de Dafos

Nivel individual. Se refiere a las interven-
ciones informativas y educativas que se

disefian y desarrollan en relacion con el
individuo concreto. Incluye aquellos facto-
res que determinan la negociacion de los

comportamientos entre personas (influen-
cia de unas sobre otras, reglas entre ellas,
ritos, etc).

Nivel comunitario. Enfocado hacia la
modificacion de las opiniones, influencias y

acciones de los grupos sociales de perte -
nencia (familia, amistades, barrio, munici-
pio, etc.) y contextos sociales en los cuales
ocurre el consumo de sustancias. La difu-
sién de informaciones se produce entre los

colectivos de consumidores con gran agili-
dad y rapidez. En el ambiente de los consu-
midores de drogas ilegales, la iniciacion y
el aprendizaje estan mediados por el grupo

de pertenencia, incorporando frecuente-
mente los modos y practicas saludables o
nocivas del mismo. Es mas facil la adop-
cién de comportamientos saludables si el

entorno o grupo de pertenencia los aprue-
bay, mas aun, los valora positivamente. Es

pues necesario analizar la dinamica del
grupo de pares sabiendo que en todo
grupo social existen personas con mayor
capacidad de influencia sobre los demas.
En el ambito de los consumidores de dro-
gas esto es frecuente y suelen existir per-
sonas consideradas por sus pares como
modelos de referencia.

Otro nivel es el de la participacion de la
comunidad local, donde también es nece-
sario generar cambios en las actitudes,
respuestas y conductas relacionadas con el
uso de sustancias, implicando a miembros
clave de organizaciones locales y vecinales,
estando a la escucha de sus problemas y
fomentando su participacion en la planifi-
cacion y realizacion de las intervenciones.

Nivel sociopolitico y legal. Este nivel
tiene una influencia directa sobre el resul
tado de las intervenciones realizadas en los
dos niveles anteriores. De él dependen las
circunstancias sociales de los consumido-
res, las reacciones sociales frente a deter-
minados tipos de consumo y consumido-
res, la actitud de las fuerzas del orden, las
consecuencias legales del consumo, la
orientacion politica y el presupuesto que se
asigna a la salud publica, la orientacién de
los servicios asistenciales, el interés de las
diferentes administraciones por las inter-
venciones de este tipo con usuarios de dro-
gas y el tratamiento mediatico del consu-
mo de drogas.

5. Objetivos de reduccién de dafios
Sus objetivos principales son abarcar el
maximo nimero posible de consumidores,
mejorar su estado de salud y su situacién
social y disminuir los riesgos y dafios rela-
cionados con el consumo de drogas y sus
patrones de uso. Para los consumos y
patrones de uso problematico se basan en
programas integrados dentro de las redes
de atencion a drogodependientes y articu-
lados con los demas servicios asistenciales
tanto especificos como inespecificos. Para
otros consumos no problematicos...marco
legal, sociopolitico, etc...

De manera general las intervenciones para
alcanzar estos objetivos se caracterizan
por:

« Adaptarse a las necesidades de los usua-
rios de drogas en lugar de pretender que
éstos se adapten a la oferta asistencial,

"
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aumentando la accesibilidad de la misma.
= Promover modelos de busqueda y acer-
camiento en vez de modelos de espera: Ser
“centrifugas” (buscar el acercamiento al
usuario de drogas) mas que “centripetas”
(buscar que los usuarios se acerquen a los
centros asistenciales).

= Ofrecer informacién y promover la edu-
cacion sanitaria dirigida a un consumo de
menos riesgo. Una informacion realista de
las drogas, sus usos, sus problemas, tiene
mas posibilidades de ayudar a entenderse
con ellas y sus usuarios que las campafias
alarmistas.

* Promover la responsabilizacion y la parti -
cipacion de los usuarios de drogas como
ciudadanos. Implicar a quienes tengan
mayor capacidad de liderazgo como mode-
los de cambios saludables. Favorecer las
asociaciones de usuarios.

* Promover un marco legal que favorezca la
realizacion de estas intervenciones.

¢ Intervenir en la comunidad para conse-
guir un acercamiento mas racional y objeti-
vo al problema de las drogas que prevenga
las reacciones de alarma social.

« Reconocer que el consumo de diferentes
sustancias y las formas de uso se relacio-
nan con diferentes tipos de dafios y riesgo.
* Incorporar estrategias para motivar al
cambio a aquellos usuarios con habitos
nocivos para su salud.

Algunas de estas intervenciones se han
incorporado en los propios servicios de
atencion a drogodependientes que han
adaptado sus estructuras, técnicas o cam-
pos de accion. Otras, buscando un acerca-
miento al médximo numero de consumido-
res, se han desarrollado sobre el terreno en
el que se encuentran. El acercamiento
(“outreach”) es un método inspirado de la
educacién sanitaria y de los servicios de
salud y sociales dirigidos a poblaciones
marginales, y supone trasladar la interven-
cion en el medio en que se encuentra los
usuarios, a su entorno social y familiar, y al
de otras instituciones o servicios.

La definicion de las acciones de salud
publica propuesta por la OMS comporta
intervenciones basadas y orientadas hacia
la comunidad. Entendemos por comunidad
aquellos grupos de individuos que compar-
ten un sentido de pertenencia, ya sea a tra-
vés de una identidad, de un problema, un
teritorio o de cualquier otro parametro.
Las intervenciones comunitarias se dirigen
a la movilizacién del conjunto de la comu-
nidad para producir respuestas adaptadas
a los problemas sociosanitarios a los que
estdn confrontados sus habitantes. En el
campo de las drogas estas acciones se apo-
yan en una cooperacion entre los profesio-
nales, los ciudadanos y los usuarios de dro-
gas, creando una red que implique al con-
junto de actores que componen el tejido
social y local.

Aungue la mayoria de programas de reduc-
cion de dafios se han desarrollado priorita-
riamente en torno al consumo de drogas
inyectables, su campo de accion es mas
amplio y su metodologia es aplicable a
usuarios de cualquier tipo de drogas y a
una amplia variedad de dafios. Las accio-
nes posibles son muy diversas y no es el
objetivo de este documento elaborar un
catalogo de las mismas. Si cornviene recal-
car la impontancia de que las intervencio-
nes estén siempre adaptadas a las necesi-
dades locales y a los diferentes subgrupos
de consumidores. Corresponde a los equi-
pos de temreno, en cooperaciéon con los res-
ponsables de la politica sanitaria, los ciuda-
danos y los propios usuarios, establecer la
definicién de tales necesidades y estable-
cer sus prioridades.

Promover la elaboracion y difusién publica
de estudios empiricos sobre los efectos de
las actuaciones de reduccion de dafios.

Barcelona, julio de 2000.
(&



A lo largo de los afios de profesion,
muchos, hay casos que se graban en la
memoria, mas por sus peculiaridades que
por su importancia en el devenir terapéuti-
co o cientifico.

Muchos hay. Pero esta es solo una muestra
de los recuerdos. Por una parte no hemos
intentado hacer una exposicién cientifica
sino explicarlos en idioma entendible para
primar el aspecto mas literario que clinico,
tampoco estan basados de forma literal en
la historia clinica, sino en los recuerdos,
porque creemos que asi se adaptan mas a
lo que han dejado en nosotros, mejor que
una trascripcion exhaustiva y pormenoriza-
da.

Se trata de varios casos a lo largo de una
historia, larga ya, de trabajo, unos hospita-
larios y otros ambulatorios, sin conexion ni
orden. Hay més, muchos mas, ya que, al
menos, esta profesion, lo bueno que tiene
es que siempre te extrafias de algo, siem-
pre dices, “hoy he visto un tio mas raro” lo
que es de agradecer.

Caso 1°.-EL ENFERMO MASACRONIZADO

Servicio de Urgencias de Hospital Psiquia-
trico, siete de la tarde, se produce un ingre-
so involuntario, con autorizacion judicial,
llevado por la policia municipal.

Paciente de 30 afios, soltero, que vive con
sus padres, muy ancianos. Sin profesion
aparente, nivel de estudios de graduado
escolar, con multiples intentos de continuar
estudios superiores o medios, sin conse-

Casos psiquiatricos

Caso Clinico

——

curiosos

Enrique Araglés, Luis Pacheco Maria Aragues,
Maider Prieto, , Pablo Malo, Maria Etxebeste.

C.S.M. Etxaniz, Bilbao

guirlo.

Buena situacidn nutricional, mas bien
obeso. Segun el informe que trae la policia,
desaparecido de su domicilio hace cinco
dias, denunciado por los padres, es encor+
trado vagando por una zona de caserios
préoximos a Leioa, su pueblo.

El paciente presenta un aspecto desastra-
do, sucio, con barba de dias, se mantiene
muy rigido en el despacho y llama la aten-
cion un cable de la luz que aparece por el
cuello, bajo su suéter ajado, sube por
detras de la oreja izquierda y se mantiene
enhiesto por encima de su cabeza, donde
diverge en dos, con las puntas peladas y
deshilachadas.

El hombre nos mira con aire displicente,
una vez que los policias le han quitado una
sujecion de manos, con la que le habian
conducido y nos han dejado solos, al per-
sonal de Urgencias, con el paciente.

Se le invita a sentarse cosa a la que se
niega, la auxiliar nos hace notar que, por la
pernera del pantalén derecha, aparece el
mismo cable de la cabeza, da una vuelta
por el sucio zapato y se abre en dos puntas
igualmente deshilachadas hacia el suelo.
En principio se niega a responder sobre su
nombre, que por otra parte nos consta en
el informe, pero una vez que le rogamos
para nuestra tranquilidad que nos cuente
su historia, bondadosamente, nos comien-
za a narrar:

Dice no tener en ese momento nombre, ya
que esta a la espera de recibir uno, porque
él es un Masacronizado, y le daran un nom-
bre cuando le encarguen una mision, y que

" ;
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estos dias pasados fuera de su casa han
sido su iniciacion en el Masacronismo. Se
detiene en su explicacion mirandonos dis-
plicentemente, como para comprobar el
efecto de sus palabras.

Se le vuelve a insistir en que se siente ya
que estara cansado y quitandose el suéter
y abriéndose la camisa comprobamos que
tiene el tronco rodeado del mismo cable,
que da vueltas por los hombros y el cuello,
para mantenerlo y posteriormente por su
abdomen bastante voluminoso introdu-
ciéndose por el pantalén.

Preguntado por el significado de este cable,
nos informa con una media sonrisa que se
trata de una toma de tierra, para que el
exceso de efluvios del Universo, que reci-
be, no le mate.

Preguntado sobre la procedencia de los
efluvios vuelve e referirse a su condicién
de Masacronizado.

Después de pedir un vaso de agua, con el
que se moja los labios nos comienza a rela-
tar su experiencia en la Masacronizacion:
En las campas que rodean los caserios de
su pueblo, los Enviados le pidieron que se
tumbara en una especie de maquina "pare-
cida a un obus con punta y espoleta pero
vacio por el centro", donde se sintio sujeto
solo por la presion ejercida en la cabeza y
en los pies por las pares soélidas de la
magquina. Esta se elevé a gran velocidad, al
espacio, mientras sentia que una cuchilla
muy fina "del tipo de las charcuterias, pero,
infinitamente mas fina" le iba cortando en
rodajas, sin sentir el mas minimo dolor.

Al llegar al espacio el obus se dio la vuelta,
al mismo tiempo que lo soltaba en infinitas
rodajas de su cuerpo, que se separaron
mientras caian e iban recogiendo todo el
conocimiento perdido en el Universo gra-
cias a la Telepatia. Casi al llegar al suelo la
maquina volvié a recoger sus pedazos, ya
llenos de conocimiento y del saber del
mundo, " ya sabran que las ideas van al
cosmos una vez pensadas, no se quedan
en el cerebro mas que en parte". Y se
encontraba a la espera de la misién que los
enviados le tuvieran encomendada cuando
le encontré la policia y le trajo al Hospital.
Una vez finalizado el relato, ante nuestros
atonitos oidos, nos exigioé que le dejaramos
ir, ya que tenia una mision que cumplir

Se le explicé de la imposibilidad de hacer-
lo, que estaba aqui para su estudio, que
estabamos muy interesados etc... Todas

e

esas cosas que se cuentan a un paciente
involuntario para que la oposiciéon sea la
menor posible, al ingreso.

El paciente call6 y se dej6 conducir, no
puUsoO ninguna pega a su ingreso, ni siquie-
ra cuando para ducharse y asearse se le
ayudd a desprenderse del cable (cerca de
30 metros de cable segun los auxiliares) y
permanecio callado y solitario los siguien-
tes dias.

Nunca mas volvié a referir lo antedicho, ni
cuando después de tratamiento neurolépti-
co se wlvidb mas sociable y particip6 en la
Terapia Ocupacional. Segun el Médico que
lo llevoé posteriormente al preguntarle
directamente se encogia de hombros. Al
punto, que si no fuera por el enfermeroy la
auxiliar que me acompafiaban, se llegé a
pensar en un delirio del propio Médico de
Guardia.

Salid con su diagnostico DSM-III (en uso
entonces) correspondiente y nunca mas
supe nada de él.

Caso 2°: EL HOMBRE LOBOY SECUACES.

Ingresa en el Hospital, una mujer de 44
afios, de buen aspecto, un tanto segura en
sus ademanes, de su propia presencia, mas
llamativa que guapa, alta, perfectamente
lacida.

Segun explica el marido, si bien la habia
encontrado méas nerviosa Ultimamente, el
dia anterior al ingreso, a la noche y al soli-
citarla de amores, la respuesta de su espo-
sa, fue totalmente despreciativa e insultan-
te: " Con esto, con esto lo voy a hacer, des-
pués de que no me has defendido y me ha
violado, el Hombre Lobo con sus siete
metros de cosa".

El marido, por supuesto quedo totalmente
perplejo, fue a ver al Medico de Cabecera,
y este aconsej6 el ingreso urgente.

La paciente, en inicio, se muestra reticente,
despreciativa y recordandonos qué tenia
ella que decir cuando era Reina de la Medi-
cina.

Posteriormente una vez ingresada, me
empezo a contar la historia, dentro de uno
de los delirios Parafrénicos mas floridos,
gue nunca he visto en mis afios de profe-
sional, llegando a hacer un diario sistema-
tizado de sus distintos avatares.

Podemos resumir el cuadro como sigue:
De nifia ya habia estado bajo la proteccion
de Conde A... que la protegia para ser



alguien el dia de mafiana, ya que si bien
vivia en una familia normal estaba destina-
da a grandes logros, al punto, que cuando
tuvo el sarampidn, el Marques de Villaver-
de invento para ella la P enicilina, y asi logré
sobrevivir. Pero los enemigos envidiosos,
la perseguian, el peor de todos era El Hom-
bre Lobo, el jefe de todos ellos, aunque
eran mas.

Cuando la rabia de los enemigos alcanzo el
punto maximo, fue cuando la transporta-
ron en espiritu a Nueva York, dejando aqui
Su cuerpo, para adoracion de los estudian-
tes de medicina, y en América la hombra-
ron Reina: Reina de la Medicina. Esto irritd
sobremanera al Hombre Lobo y sus amigos
y cercaron el Caserio donde vivia, con
camaras y micréfonos, para asi saber sus
pasos.

No sabe si aprovechando que su marido la
dejaba sola en Bilbao al acompafarlo a las
mafianas, o con el beneplacito de él, la
siguieron por las Siete Calles (Casco Viejo
de Bilbao), hasta que la acorralaron y el
Hombre Lobo, sacando un miembro de 7
metros, la viold.

Después de esto, ya no pudo resistirse a
ellos, y cada dia la llevaba el Hombre Lobo
a una buhardilla de la Parte Vieja y hacia
con ella lo que queria, (con un lujo de deta-
lles, que no entran en esta exposicion),
mientras su amigo "el Tacto", se alargaba
desde los tejados de las casas cercanas,
para ver lo que hacian, lo que le daba
mucha vergiienza. A todo esto tenian enga-
fiado al Conde A... su valedor, que ya era
muy viejo, y le habian convencido que la
defendian de otros enemigos, por lo que
no pudo ponerse en contacto con él.

Asi habia pasado los Ultimos tiempos, a
veces la transportaban, pero siempre era
devuelta después de que diferentes amigos
del Hombre Lobo, hacian con ella, sexual-
mente, lo que les daba la gana, todos
menos "el Tacto”, que solo miraba alargan-
dose metros y metros desitios inverosimiles.
El cuadro delirante de la paciente mejord
enseguida, con tratamiento neuroléptico
(Perfenacina), a dosis no muy severas, fue
de permiso a casa, con su marido y no
hubo problemas (tampoco me relataron si
la habia requerido de amores), y al poco
fue de alta. Nunca tuvo la mas minima con-
ciencia de enfermedad, todo lo mas que
llegd a expresar con relacion a sus viven -
cias era que habia sido dejada en paz por la
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banda que la perseguia, convencida de que
yo tenia cierta influencia con ellos y podia
hacerles entrar en razoén.

Segui tratando ambulatoriamente a la
paciente y no tuvo que volver a ingresatr, al
menos hasta que sali del Hospital, en que
perdi la pista, si bien, cada cierto tiempo y
coincidiendo que dejaba la medicacién, al
cabo de unos meses llamaba el marido,
venia la paciente al Centro y me explicaba,
unas veces que habia comenzado a ver
cables e hilos de luz en las zonas adyacen
tes de su Caserio, o bien ciertos micr6fonos
que apuntaban al restaurante propiedad de
la familia. Venia a pedirme que usando mi
influencia, pudiera librarla de ellos, como
ya habia dejado de intentar cualquier tipo
de convencimiento razonado con la pacien-
te con relacion a su enfermedad, yo la pro-
ponia, que ya que estaba nerviosa por el
acoso, tomara una medicacion que le pres-
cribia mientras intentaba hacer algo.

A la semana siguiente y sin necesidad de
ingreso, venia a decirme que parecia que
yo habia hablado con alguien porque ya no
veia las cosas fuera de casa, continuaba-
mos con el tratamiento unos meses, hasta
que wolvia a abandonarlo y se volvia a
repetir el ciclo.

Después, perdi la pista de la paciente, al
dejar el Hospital, pero no he tenido infor-
macién de ingresos sucesivos. El matrimo-
nio me invité infinidad de veces a su res-
taurante, pero nunca fui, no sea que estu-
vieran de verdad los cables y micréfonos y
la historia se desvaneciera.

Caso 3°: LA BAJA FISCAL

Varon, de 43 afios que estaba asistiendo a
consulta, de forma esporéadica desde hacia
4 afos, la primera vez con un psiquiatra
anterior a mi, posteriormente, estando de
Alta por incomparecencia, aparecié en con-
sulta urgente, enviado por su médico de
cabecera, relatando un gran estado de ten-
sién interior y que aunque sé automedica-
ba no podia acabar con ella.

Aspecto desaseado, dice regentar un bar,
de su propiedad, en un Bamrio dormitorio
de Bilbao, solicita medicacién de forma
urgente, pide Alprazolan o similar.

En principio prescribo Cloracepato y pido
analitica general incluido determinacion de
estupefacientes en orina, que dan normm ales.
Vuelve a los 10 dias, citado, y refiere una

.
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gran mejoria, a la siguiente consulta ya no
acude. Esporadicamente aparece por la
consulta, pidiendo cita previamente, con
momentos de mas ansiedad y periodos de
desaparicion de Centro sin dar explicacio-
nes.

Si que parece continuar con su actividad
laboral normalmente.

En Junio de este afio (1.996), se presenta
otra vez, como no, con su volante de
Urgencia, por cuadro de ansiedad, llama
previamente, preguntando si estoy en el
ambulatorio. Le recibo, y vuelve a contar-
me el tema de su ansiedad, que a veces no
pude controlar y necesita tomar medica-
cion, el aspecto es el habitual, desaseado,
barba sin afeitar, con ligero hedor, captable
hasta para un fumador de puros como yo.
No parece haber un consumo de Benzodia-
cepinas llamativo (10 mg de Transilium al
dia), por su aspecto estoy casi esperando
que la solicitud de consulta urgente sea
para pedirme robhipnol, pero tampoco
ocurre, al rato de divagar me cuenta el
ndcleo de la cuestion.

El bar le va mal, y parece que quiere cerrar-
lo, y parece ser que tiene por sus contactos
una posibilidad de trabajo en La Mar, a par-
tir de otofio, en la préxima campania.
Bueno, pues lo siento, lo del bar, y me ale-
gro por el futuro trabajo, y si puedo ayu-
darlo en algo mas ...

Si, mi asesor fiscal, opina que si usted me
da la baja para el lunes, dejo de pagar el
martes auténomos, por lo del bar, que lo
cierro ese mismo dia, y entonces estoy
cobrando hasta que me vaya a navegar,
pero no pago auténomos y asi todos con-
tentos.

Hombre, sobre todo usted, pero yo no doy
bajas de caracter fiscal.

Claro, toda la vida pagando y cuando se
pide un favor, nunca he estado enfermo y
cuando uno necesita, porque claro usted
como ya estara forrado, este no es mas que
un trabajo para las mafianas etc...

Le hago el informe médico, pertinente en el
volante, para su Médico de cabecera y muy
enfadado se me despide.

Vuelve posteriormente a final de agosto, en
entrevista ya concertada, me pide perdon,
por si se paso la vez anterior y continua-
mOos una entrevista normal, no me da expli-
caciones de su trabajo ni yo se las pido. A
finales de septiembre, viene a despedirse,
se va a la Mar, y me esta muy agradecido,

El—

porgque gracias a mi volante de la consulta
de urgencias el Médico de Cabecera le dio
la baja y ha estado en esa situacién hasta
ese dia, “Claro que al médico no le dije lo
del Asesor Fiscal, me di cuenta que cantaba
mucho”

Caso 4°.-EL HOMBRE PERRO:

Ingreso, un dia, en el Hospital un paciente,
con uno de los cuadros conversivos mas
curiosos de mi carera.

Era un hombre, primitivo, de muy escasas
luces, de nulos estudios, que habia trabaja-
do de criado, desde nifio, en un caserio.
Proveniente de la inclusa, habia sido adop-
tado por la familia del Caserio, como pasa-
ba a veces, ya que como no habia hijos
alguien debia ayudar al duefio, y si se veian
posibilidades ayudar a las hermanas, pero
como en cuanto fue creciendo se vio que
no habia mucha inteligencia debajo de esa
mata de pelo que aln poseia, quedo de
criado.

El paciente cuando ingresé Unicamente
ladraba, si créanme, ladraba, no habia mas
sonido que saliera de sus cuerdas vocales
que graves ladridos, algo, ya, disminuidos
por la ronquera, pero ladridos auténticos,
eso lo acompafiaba con grandes paseos
por la sala de Agudos, a saltos, las mas de
las veces a cuatro patas, pero siempre aga-
chado y ladrando, dormia acurrucado o
hacia que dormia, ya que de vez en cuando,
para desesperacion de todos soltabas unos
lloros perrunos ahogados.

Se planted unos grandes dilemas diagnoés-
ticos, ¢ Histérico?, ¢ Psicético?, ¢ Tendria alu-
cinaciones, que le hacian vivir esa actitud?.
Hay quien ya hablaba de electroshoks con
la alegria que se hablaba de este tema en
esa época.

Durante la visita de la mafiana, no par6 de
saltar de ladrar, huidizo, pero al ofrecerle el
desayuno, el paciente comi6, de manera
harto grosera, pero comié como ser huma-
no, lo que dejo en suspenso el dilema diag-
nostico, con clara ventaja hacia el cuadro
conversivo. El Dr. B...., a la sazén Director
médico del Hospital, consideré oportuno
que fuera llevado, de cualquier forma, a
hacer un electroencefalograma para des-
cartar problemas de tipo epileptiforme.
Cual no seria la sorpresa, cuando de la sala
de electrofisiologia, el paciente volvié con
apariencia normal, hablando de manera



ruda, pero hablando y totalmente erecto en
sus extremidades inferiores. Agradecio
mucho a los médicos la mediacién de esa
maquina maravillosa que le habia quitado
los malos humores de la cabeza, que le
habiamos dejado como nuevo y que queria
volver a su casa lo antes posible, ya que su
familia estaria preocupada. Decia recordar
que habia estado sofiando con perros, que
sofiaba con "...", no recuerdo el nombre del
perro del caserio, pero no sobre su estado
anterior.

Se le convencié para permanecer en el
Centro un par de dias "en observacion",
pero no volvié a tener ningln tipo de sinto-
ma de los anteriormente mencionados.

Le dimos el alta médica, con diagnostico de
Cuadro Conversivo, y la unica explicacion
posible es que dentro de su primitivismo y
del trato recibido en el caserio, su referen-
cia como personaje mejor tratado fuera
"...", y quiso durante una temporada ser
como él.

No es la Unica vez que los aparatos han
hecho maravillas en mi devenir psiquiatri-
CO y no como seria su uso habitual, sino
como mediador de cuadros Histéricos, por
eso no puedo de dejar de hacer referencia
al SEDAC.

El llamado Sedac, era una especie de gorro
con electrodos, adosado a la cabeza con
descargas de baja potencia, (a lo mejor
dicho asi, y técnicamente es una barbari-
dad, pero al menos no se percibia con fuer-
za), no sé si el voltaje, el amperaje o
ambos, y que se percibia como una célida
sensacion en las sienes que eran muy apre-
ciados por los pacientes histéricos.

Idea al parecer del Dr. B........ , una vez al
mes se "daba sedac", y pacientes ambula-
torios, a los que se habia comenzado con
esta terapia dentro del hospital, venian reli-
giosamente a pasar por sus sensaciones.
Siempre recordaré a una sefiora mayorcita,
o al menos entonces me lo parecia, de pro-
fesion "madamme"”, que venia en un
estruendoso Mercedes blanco, acompafia-
da de su "protector"”, supongo, que aparca-
ba entre los coches de los pobres internos,
que ibamos por el R-5 o el 600, bajaba con
su tintineo de joyas, que luego iba dejando
una a una, para no tener problemas de cor-
tocircuito, y se paseaba cual pavo real
hasta la sala de Sedac.

Casos psiquiatricos cunosos

Caso 5°.- GUARDANDO LA HONRA.

Paciente de 63 afios que lleva en tratamien-
to con nosotros desde el afio 1.993, si bien,
el cuadro es mucho mas antiguo, existien-
do los primeros informes de 1984, diag-
nosticada unas veces de Trastorno Depresi-
Vo con sintomas psicoticos y otras de
Esquizofrenia, separada de su marido 11
afos antes del inicio de los contactos.
Siempre tratada por el mismo psiquiatra
desde que comenzé en el Centro, presenta
sintomatologia depresiva, acompafiada de
un cortejo de perjuicio y persecucion, aluck
naciones auditivas varias de contenido
agresivo con ella y referencia a hechos
pasados.

Con varios ingresos psiquiatricos, el dltimo
en el 98, sin conciencia de enfermedad,
viene iregularmente a las consultas con
altibajos delirantes y depresivos.

Existen exploraciones hematoldgicas y
neuroldgicas varias, que no vienen al caso,
pero que eran normales. En octubre de
1.999, la encuentra la familia bastante bien
y ella también refiere estar bien, con las
ideas encapsuladas, aunque el seguimien
to de la paciente por parte de la familia es
deficiente. En noviembre del mismo afo, la
paciente que viene sola, dice encontrarse
muy bien, aunque no toma nada de medk
cacion, solo ansioliticos para dormir, el psi
quiatra intenta convercerla de tomar una
minima cantidad de neurolepticos, a lo que
al parecer acepta.

Vuelve el 20 de enero de 2.000, dice estar
como nunca que no quiere venir a la con-
sulta, que se cuida mejor sola, esta muy
irritada y se despide de la enfermera dicien
do, refiriéndose al médico “Y dile al enano
cabrén que no vuelvo mas, que le puedo
dar un par de hostias si le veo por la calle”
Es de imaginar la extrafieza de todos y al
mismo tiempo el desasosiego, por una
reaccion que nunca habia sido propia de la
paciente. No es posible localizar a los hijos
y el médico de cabecera de la paciente,
accede a darle, como para dormir, algo de
haloperidol, que la paciente acepta, sigue
estando en contra del psiquiatra, en térmi
nos similares.

Por fin, aparecen los hijos, ven a su madre
mal y se les habla de ingresar, aunque pri
mero parece que acepta que yo la vea.
Hablan los hijos que lo de enano cabrén lo
ha podido decir por su ex marido, ya que se

"
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refiere a él en esos términos, otra hija dice
que no esta en contra del psiquiatra habi-
tual, el hijo que estd en contra y que la
frase iba por él, o sea, un lio.

Veo por fin a la paciente sola en el despa-
cho, dice estar muy ansiosa y nerviosa por-
que le mueven las cosas de sitio, que
entran en su casa y todo se lo cambian,
dice que la gente juega con su mente y la
llaman por teléfono recordandole de un
hijo que no quiso tener pero lo tuvo y le
hablan de abortos. Sigue hablando en un
contexto muy delirante, con alucinaciones
claras pero dando mucha importancia a su
ansiedad, lo que aprovecho para aconsejar-
le un neuroléptico que no habia tomado y
que acepta.

Hablamos de su pueblo y de otras cosas
para sosegar la conver sacion y ya al final le
pregunto por lo ocurido con el anterior
psiquiatra, baja la vista y muy en secreto
me confiesa: No tengo nada contra él, pero
cuando me mira me guifia un ojo y las
separadas tenemos que guardar nuestra
honra.

Puse cara de pdker, noté que me embarga-
ba una paralisis parpebral y con los ojos
bien abiernos la despedi hasta unos dias
después.

La he visto otras veces, sigue delirante
pero mas adecuada, si bien insiste en el
descaro del otro psiquiatra, pero me dice
que le va a atener que pedir perdén.Yo sigo
con los ojos bien abiertos y pensando en
Brad Pitt, admirando el Gugenggein, pasar
las consultas con gafas de sol, aunque
¢como lo interpretaria la paciente?. T

Correspondencia:

Enrique Aragies

Centro de Salud Mental de B° Etxaniz,
Bilbao. Osakidetza.



|_ as actuaciones frente a las drogodepen-
dencias, lo que algunos llaman abuso de
drogas, han participado de los modelos de
intervencion tradicionales, aquellos que
estdn mas atentos a aspectos sanitarios
inmediatos o a las medidas penales, siendo
manifiestos el fracaso y la frustracion por
los resultados de las politicas sobre las dro-
gas de décadas pasadas. Hoy, la atencion
integral a las personas afectadas por la dro-
godependencia o por las consecuencias de
su situacion juridica y social, la prevencion
por el uso inapropiado de drogas o la capa-
citacion para incidir consecuentemente
tanto los educadores como técnicos de
diversa indole (personal de la medicina,
psicologia, sociologia, juristas, etc) y usua-
rios requieren aunar esfuerzos y unificar
criterios sobre la salud de la poblacion y
sus derechos.

Actualmente son insuficientes las medidas
de reduccién de la demanda de ciertas sus-
tancias como lo es la reduccion del acceso
a las drogas por personas que carecen de
la informacién necesaria para un correcto
uso. La pluralidad de circunstancias que

Actualizaciones

——

“Drogas.

Qué politica para que prevencion”

Autores: Amando Vega (coordinador), Ifiaki Markez, Xavier Arana, Gregor Burkhart,
Jose Luis de la Cuesta, Rosa del Olmo, Cees Goos, Mdénica P 6o, Kontxi Gabantxo, Isidoro Blanco.

300 paginas.
Edita Gakoa, Tercera Prensa.
Donostia-San Sebastian, 2002.

inducen al consumo de drogas, la multifac-
torialidad presente en la etiologia de su
uso, son elementos que debemos llegar a
comprender. Tenemos que conocer aquello
que favorece al acercamiento a las drogas
para poder salir de los entramados que difi-
cultan la capacidad de elegir, alejandose de
su consumo si esa es la opcion. Porque si
afectan a nuestra sociedad y se desea
afrontar no solo algunas de sus consecuen
cias sino prevenir cualquier dafio y riesgo,
se requiere de la implicacion de diferentes
agentes sociales e instituciones para alcan-
zar los fines que se pretenden.

Esta publicacion recoge textos de un grupo
de expertos, conocidos en el campo de las
drogas y las drogodependencias, no solo
por su intervencion con los sectores afecta
dos sino también por fomentar desde hace
afios el debate y la reflexién, alejados del
alarmismo y de los mensajes distorsiona-
dores de la realidad, y ofreciendo aporta-
ciones que favorezcan un importante bag-
je cultural sobre la cuestion de las drogas
previo a las necesarias politicas e interven
ciones alternativas.

Cristina Merino
(&
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Sobre www.bibliopsiquis.com/asmr

La revista on-line Advances in relatio -
nal mental health pretende ser lo que ya
vemos que va siendo. La filosofia de la
revista es publicar trabajos que estén escri-
tos siguiendo los valores de la creatividad,
la sinceridad, el sentido del humor no refii-
do con la rigurosidad cientifica de los tex-
tos, que respete y cuide a las personas
pacientes, que trasmita una manera de tra-
bajar en salud mental desde la confeccion
de un buen clima de trabajo, el respeto y la
defensa de los derechos humanos de los
pacientes, calidad total excelencia en los
contenidos, seriedad, humanidad, sentido

de pertenencia de la comunidad de autores
y lectores en torno a los valores compatrti-
dos, el aprender y el ensefiar a escuchar a
0s pacientes, la participacion de todos los
actores que intervienen en la salud mental,
la potenciacion de un pensamiento positivo
ante el pronéstico en salud mental, sensi-
bilidad y solidaridad” con las capas mas
desfavorecidas de la sociedad mundial glo-
balizada y la transmisién del amor a la pro-
fesion a las nuevas generaciones de profe-
sionales. T

Florencio Moneo



Proximas citas

24 - 26 Octubre.....cocccociiiiiiiciiiii i s e wiiee . Cascais  (Lisboa)

| Congreso Ibérico de Salud Mental Comunitaria: Preparar el Futuro: Ingresar
Experiencias, Promover Alternativas
Secretaria: (+351) 21 318 7900; e-mail: asimoes@unimagem.pt

5 - 9 NOVIEMIOI .t Barcelona

VI Congreso Nacional de Psiquiatria
Organiza: Sdad. Espafiola de Psiquiatria
Secretaria: tel/fax: 93.3354881; e-mail: congreso@psigbarcelona2002.com

21 - 22 NOVIECMDI ...t eaae Bilbao

Palacio de Euskalduna

Jornadas de Rehabilitacion del Hospital de Zamudio

Secretaria: iaquesolo@hzam.osakidetza.net. Hospital de Zamudio.
Arteaga Auzoa 45- Zamudio 48170 (Bizkaia).

Teléf 9440 06500 - Fax. 94.400.65.26

21 - 23 NOVICMIO . et eenes Bilbao

XI Reunioén Internacional de la Sdad. Espafiola de Gerontopsiquiatria y Psicoge-
riatria
Secretaria: 91.3521526; e-mail: psicogeriatria@lubeck99.com

13 y 14 Diciembre. .. e e e e e e . SEQOVIA

Il Jornadas Interautondmicas del Norte:

“El cuerpo, encrucijada en la Salud Mental”

Organiza: Asociacion Castellano-Leonesa de Salud Mental
Secretaria: 921.462124; e-mail: agendacom@infonegocio.com

23 - P R <Y ol T Bilbao
| Seminario sobre Salud Mental y Atencién Primaria

Organizan: OME y semFYC

Secretaria técnica: Ekimen, 94.4674979; e-mail: ekimem@euskalnet.net

25 - 28 MaArzo 2003 .. e Bilbao

VIl Congreso Nacional sobre el Sida, SEISIDA
Secretaria: 91.5283383; e-mail: seisida@seisida.org

11 - 14 JUNIO 2008 . et Barcelona

15th European College of Neuropsychopharmacology Congress
Organiza: ECNP. E mail: secretaria@ecnp.nl http://ecnp.nl

" .
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CUADERNOS DE PSIQUIATRIA ) ] ) )
COMUNITARIA Cuademos de Psiquiatria Comunitaria

Vol. 1, nUmero 2, 2002

Psiquiatria y Ley

Psiquiatria y Ley

SUMARIO

PRESENTACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA PRACTICA DE SALUD MENTAL
M2 E. Diez Fernandez

LEGISLACION ASISTENCIAL PSIQUIATRICA ESPANOLA
A.E. Sanchez Gutiérrez y V. Aparicio Basauri

LEGISLACION, DERECHOS HUMANOS Y TRASTORNO MENTAL
A. Roig Salas

TRATAMIENTO SUSTITUTORIOY MEDIDAS DE SEGURIDAD
J. A. Soto-Jove Fernandez

CONFLICTOSY DILEMAS ETICOS EN LA ATENCION PSIQUIATRICA
F Santander y M. Hernanz

ETICA Y SANIDA D: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS
A. Pérez Arias, A. Alvarez Barcia, R. Alvarez Suarez y M. Olatz Alcelay Laso

CONGRESOS
REVISTAS

NORMAS DE PUBLICACION
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Reunion de la Asociacion Vasca de
Rehabilitacion Psicosocial

Reunion de la Federacion Estatal de
Asociaciones de Rehabilitacion

En el marco de las JornadasV Jornadas de Rehabilitacion organizadas por el Hospital de
Zamudio llevaremos a cabo una nueva reunién de la Asociaciéon Vasca de Rehabilitacion
Psicosocial-ASVAR.

En esta ocasion servirda ademas para acoger la primera reunion de la recién constituida
Federacion Estatal de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial, compuesta por asocia-
ciones autonémicas de Madrid, Castilla La Mancha, Castilla Ledn, Extremadura, Canarias,
Andalucia, Catalufia y Euskadi, y que quedd definitivamente constituida en una reunion lle-
vada a cabo en el marco del Congreso Internacional de Rehabilitacion celebrado en Bar-
celona en mayo del presente afio. Contaremos con la presencia del presidente de la Fede-
racion, presidente a su vez de la Asociacion Madrilefia e impulsor de esta iniciativa, Dr.
Ricardo Guinea, asi como con la presencia del presidente actual de la Asociacion Mundial
de Rehabilitacion Psicosocial (WAPR), Prof. Zebulon Taintor.

La entrada a esta reunion es libre, tanto para asociados como para otros interesados. La
reunién contara con traduccion simultanea para la intervencion del Prof Taintor.

Jueves 21
Bilbao. Palacio de Congresos Euskalduna. Sala B terraza
Tarde: 16.30 a 19.00
» Asamblea Asociacidn Vasca Rehabilitacion Psicosocial (ASVAR)

1 Reunion de la Federacién Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial.
Con la participacion de:

Dr Ricardo Guinea. Presidente de la Federacion Espafiola de
Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial

Prof Zebuldn Taintor, presidente de la WAPR, Asociacion Mundial de
Rehabilitacién Psicosocial
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V Jornadas de Rehabilitacion Psicosocial del
Hospital Psiquiatrico de Zamudio

Informacién completa Disponible en www.hospitalzamudio.org
21y 22 de Noviembre de 2002

Programa

Jueves 21

9.00-9.30 Entrega de Material. Presentacion. Distribucion de los Talleres

9.30-13.30
Talleres Simultaneos :Talleres con orientacién practica. Asistencia limitada a 25 personas
en cada taller.

e Descripciéon Estandarizada de Servicios de Salud Mental: el ESMSy los Sis-
temas de Informacion Geogréfica. L. Salvador Carulla, C. Romero, M. Garido Aso-
ciacion Cientifica PSICOST / GEMP Universidad de Cadiz

e Organizacion de Programas de Intervencién Integral en Primeros Episodios
Psicoticos. D Oscar Vallina. Hospital Sierrallana. Torrelavega. Cantabria

¢« Programas de Intervencién en Diagndstico Dual (Enfermedad Mental Seve-
ray Abuso deTéxicos) Dr Juan Moro. UGC Rehabilitacion. Hospital de Zamudio.

= Terapia Integrada para la esquizofrenia (IPT) Dr Volker Roder. Director de
Investigacion en Psicoterapias. Servicio de Psiquiatria. Univer sidad de Berna. Suiza

Tarde: 16.30 a 19.00

» Asamblea AsociacionVasca R ehabilitacion Psicosocial (ASVAR)
« | Reunién de la Federacion Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicoso-
cial. Con la participacion de:

Dr Ricardo Guinea. Presidente de la Federacion Espafiola de
Asociaciones de Rehabilitacién Psicosocial

Prof Zebulén Taintor, presidente de la WAPR, Asociacion
Mundial de Rehabilitaciéon Psicosocial

Viernes 22

9.30. Presentacion: Dr Carlos Pereira. Director-Gerente del Hospital Psiquiatrico de Zamu-
dio. Dr. José J. Uriarte. Jefe de la U.G.C. de Rehabilitacion del Hospital de Zamudio.

9.45-10.30. Conferencia. Tratamiento Cognitivo-Conductual en la Esquizofrenia:
Revisién y Resultados. Prof Volker Roder. Universidad de Berna.

10.30-11.15. Conferencia. Sistemas Integrados de Informacién para la Descripcion
Estandarizada de Servicios de Salud Mental: Una nueva herramienta para la ges-
tion y planificacién sanitaria. Prof Dr. L. Salvador. Presidente de la Asociacién Cientifi-
ca PSICOST. Director del Grupo de Evaluacion en Medicina Psicosocial de la Universidad
de Cadiz.

11.15-11.45 Descanso-café

D
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11.45-12.30. Conferencia. Asistencia a la Esquizofrenia en Europa: Procesos,
Resultados y Costes. El estudio EPSILON (European Psychiatric Services: Inputs lin-
ked to Outcome Domains and Needs) Prof J L Vazquez-Barquero. Unidad de Investigacion
de Psiquiatria Clinica y Social. Hospital Univer sitario Marqués de Valdecilla. Univer sidad de
Cantabria. Santander

12.30-13.30 Conferencia de Clausura. Prof Zebulon Taintor. NYU School of Medicine.
Nathan S. Kline Institute for Psychiatric Research. Presidente de la Asociacién Mundial de
Rehabilitacion Psicosocial (WAPR). Situacion de la Asistencia a la Enfermedad Mental
Severa y la Rehabilitacion Psicosocial en el Mundo.

13.30 Acto de Clausura
13.45 Lunch
LAS JORNADAS CUENTAN CON EL APOYOY LA COLABORACION DE:

= Asociacion Vasca de Rehabilitacion Psicosocial (ASVAR)

« Federacion Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacion

= Asociacion Mundial de Rehabilitacién Psicosocial

« Osasun Mentalaren Elkartea (OME) — AsociacionVasca de Salud Mental-

= Asociacion Vasco Navarra de Psiquiatria

« Asociacion Vizcaina de Familiares y Enfermos Psiquicos

= Federacién Europea de Asociaciones de Familiares de Enfermos Psiquicos

Secretaria: Dfia. Isabel Aquesolo: iaquesolo@hzam.osakidetza.net. Hospital de Zamudio.
Arteaga Auzoa 45- Zamudio 48170 (Bizkaia). Teléf 944006500 - Fax. 94.400.65.26

Inscripcién
« Jornadas Completas (Inscripcion al taller elegido y a las conferencias):150 euros
« Jornada de mafiana del dia 22 (conferencias): 75 euros

La fecha limite de inscripcion para las Jornadas completas (incluyendo asistencia a Talle-
res), es el 15 de Noviembre. La asignacion de plazas (limitadas a 25) en cada taller se rea-
lizara segun riguroso orden de recepcion de solicitudes. Si se estima conveniente puede
seleccionarse mas de una opcion, indicando la prioritaria. El nimero de inscripciones esta
limitado a 100 para los talleres (25 personas maximo por taller), y a 200 para la jornada del
dia 22.

La inscripcion completa incluye documentacion, asistencia a los talleres y/o conferencias
(segun la modalidad de inscripcién), el café del descanso y el lunch de clausura. Las Jor-
nadas contaran con servicio de traduccidn simultanea.

Federacion Estatal de Asociaciones de Rehabilitacion sera libre y gratuita, tanto para aso-
ciados como para interesados.

Se emitird diploma acreditativo de la asistencia a las Jornadas.

Normas para la presentacion de Pdster

Las comunicaciones cientificas a las Jornadas se presentaran en forma de poster. El tema
de los poster estara relacionado con la Rehabilitacién Psicosocial y la Asistencia a la Enfer-
medad Mental Severa. Debera remitirse a la secretaria de las Jornadas el Titulo y los Auto-

res del Péster a presentar, asi como un pequefio resumen de su contenido, con antelacién
al dia 16 de noviembre de 2002. El tamafio del péster debe ser 120 cms x 90 cms, legible

a dos metros.
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XXIl CONGRESO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

11 - 14 DE junio de 2003

AUDITORIO PRINCIPE FELIPE (OVIEDO)

PONENCIAS

“El que hacer en rehabilitacion Psicosocial: Tratamiento integral de las personas con tras-
torno mental grave”

Coordinadora: Cristina Gisbert Aguilar (Girona)

“La formacion de los profesionales de la Salud Mental en Espafa. Estado actual”
Coordinadores: Antonio Espino Granado y Begofia Olabaria Gonzalez (Madrid)

“La atencién a la Salud Mental de la poblacion reclusa del Estado Espafiol: Andlisis y
Recomendaciones”

Coordinadores: Mariano Hernandez Monsalve (Madrid) y Rafael Herrera Valencia (Cadiz)

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS
“Cine de locura”
patrocinado por Cajastur

“Los Surrealistas en el Museo de Bellas Artes de Asturias”
Exposicion

“Ciencia y Mente: una exposicién bibliografica”
Biblioteca Central de la Universidad de Oviedo

EXPOSICIONES Y FOROS
“Las Administraciones Publicas y la Salud Mental”
exposicion y debates

“Foro de la Solidaridad”
Exposicién y debates por parte de las ONG’S con programas en Salud Mental

Exposicion comercial

Patrocinado por la empresa farmacéutica

ENTIDADES COLABORADORAS

= Federacion Espariola de Asociaciones de Psicoterapia

« Asociacion Espafiola de Historia de la Medicina

« Asociacién Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

« Sociedad Espariola de Epidemiologia Psiquiatrica

» Federacion Espafiola De Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial
= Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y Adolescente (SEPYTNA)
» Sociedad Espafiola de Psiquiatria

» Sociedad Esparfiola de Medicina Psicosomatica

= Asociacién Espafiola de Historia y Filosofia de la Psiquiatria

SECRETARIA TECNICA:

Viajes El Corte Inglés

C/ Uria, 36 - 33003 Oviedo

Tel. 985 210997 Fax. 985218631
E-mail: oviedo_empresas@viajeseci.es
WWW.22CONGRESOAEN.COM

w6 000
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SOLICITUD DE INGRESO

Para ser miembro de OME,AANSM 6 ACLSM se hade solicitar previamente laincorporacion aAEN. Laratificacion
de la solicitud se realizaré en la primeraAsamblea de Socios que siga a su recepcion.

La cuota anual es de 78€ para el afio 2.002. Da derecho a la recepcion gratuita de la Revista de laAEN y la Revista
NORTE de salud mental, algunos librosy publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras acti-
vidades formativas, ademés de todos | os otros derechos que corresponden alos socios de AEN,OME,AAN y ACLSM.
Envie el formulario a

Asociacion Espafiola Neuropsiquiatria. Villanueva, 11. 28001-Madrid. Tfno/Fax: 91.4314911

O bien a OME, Apto. Correos 276, 48991-Algorta Bizkaia

SOLICITUD DE INGRE SO enlaASOCIACION ESPANOL A de NEUROPS QUIATRIA (AEN)
y enOME (OSASUN MENTALAREN B_KARTEA -ASOCIACION de SALUD MENTAL),Asodia
cién Adurianade Neuropsiauiatria y Sd ud Mentd 6 Asaciaci n Cadtdlano L eonesade Sdud Mentd.

DD bttt ekt ee e ae e . profesiond de laSalud Mental,

con titulo de e e que desempefia en (Centro de trabgo)
Y dOMICIHO €N ..o Pabladon.........c.coovenerininens CP e Provincia
TEl&fONO ..o COrreo eleCtrONICO.........c.cueuruereeireeeereerenenens

SOLICITA:

Su ingreso en laAsociacion Espafiola de Neuropsiquiatriay en OME, AANSM 6 ACLSM paralo cual es propuesto
por los Miembros:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de laAsociacion. La sus-
cripcion alas Revistas esta incluida en la cuota de asociado.

N0 (D 11= ol o] o [P T S
BANCO/CAJA DEAHORROS .........coooveeieceeeeeceseeeveereens SUCUISAL ...ttt eae b
(O 1= - W o TR Poblacién

Muy Sres. mios: Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la cuota de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.
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