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EDITORIAL

OBSERVATORIO DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE NEUROPSIQUIATRIA Y ESTRATEGIA
DE SALUD MENTAL - 2006
DEL MINISTERIO DE SANIDAD

La Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria realiz6 su primer Observatorio de
salud mental, dejando constancia de la realidad de la atencion a la salud mental en
todo el Estado a diciembre del 2003. Alun a tenor de las posibles limitaciones o
sesgos derivados del instrumento de recogida de datos utilizado, este trabajo puso
de manifiesto que cada Comunidad Auténoma ha realizado el proceso de reforma de
la atencion a la salud mental conforme a su situacién previa y a su politica sanitaria,
observandose desigualdades considerables entre las diferentes Comunidades Auténo-
mas del Estado espafiol.

La idea de realizar este Observatorio partié de la Junta Directiva anterior de la
AEN basandose en dos premisas béasicas:

1. El Informe de la Organizacion Mundial de la Salud (Salud 2001), que evidencid la
dificultad para tener un verdadero conocimiento de la situacién real de la aten-
cion a la salud mental en los distintos sistemas de salud del mundo (recogida de
datos a nivel mundial para el Atlas del 2001). Las revelaciones y recomendacio-
nes de este Informe incrementaron el interés y la preocupacion por el tipo de
asistencia sanitaria que se estaba ofertando a las personas con problemas de
salud mental en todo el mundo.

2. LaLey de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud en Espafia. Esta Ley
propuso la creacion del Observatorio del Sistema Nacional de Salud para que
proporcionard un analisis permanente del Sistema Nacional de la Salud en su
conjunto mediante estudios comparados de la servicios de salud de las comunida-
des auténomas en el dmbito de la organizacion, provision de servicios, gestion
sanitaria y resultados. (Cap. VI: de la Calidad, seccién 2, Art. 63). Dicho Observa-
torio presento en octubre del 2002 el «Informe de situacion de Salud Mental»(datos
a diciembre de 2001), que confirma una realidad de inequidad en la atencién a la
salud mental segln las distintas Comunidades Auténomas.

En el Observatorio de salud mental de la AEN se recoge de manera explicita el
modelo de atencién a la salud mental en toda Espafia, incluyendo datos sobre planifica-
cion y gestion, dispositivos de atencién en toda la red de salud mental y profesionales.
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El analisis comparativo de cada uno de los indicadores entre Comunidades Auténo-
mas pone de manifiesto las caracteristicas especificas de las diferentes redes de
atencion a la salud mental en cada Comunidad Auténoma y la inequidad existe en el
Estado espariol respecto a las prestaciones en la atencion a la salud mental.

El Informe del Observatorio de salud mental de la AEN serd, en un futuro inme-
diato, un referente importante para elaborar una Estrategia de Salud Mental para
2006, un «Plan Nacional de salud mental que sea capaz de abarcar el diagnéstico de
situacion de las enfermedades de salud mental en Espafia, realizar un analisis de los
recursos disponibles y acentuar la necesidad del diagnéstico precoz», tal como expli-
co el Secretario General de Sanidad, Fernando Lamata.

Consideramos que la AEN tiene un doble motivo para enorgullecerse de este
trabajo: Ser un referente para la realizacion de la Estrategia de Salud Mental para el
2006 en Espafia y contribuir a la consecucion de los objetivos del Plan de Accién de
Salud Mental para Europa elaborado en la Conferencia Ministerial de la Organizacién
Mundial de la Salud para salud mental el pasado Enero en Helsinki.

Isabel Salvador Sanchez
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Luz Celia Fernandez Martin, Clara Fombellida Velasco, Jesus Herrero Sanchez

EVALUACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
FAMILIAR EN PACIENTES PSICOTICOS Y CON
TRASTORNOS GRAVES DE LA PERSONALIDAD

EVALUATION OF A PROGRAM OF FAMILY THERAPY IN PSYCHOTIC PATIENTS AND
SERIOUS PERSONALITY DISORDERS

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es evaluar
la efectividad de las intervenciones fa-
miliares que tienen lugar en una Unidad
de Hospitalizacién Parcial, en pacientes
psicdticos en un primer episodio y pa-
cientes con un trastorno de la personali-
dad, cuyos sintomas son particularmente
graves o dan lugar a un notable deterio-
ro de la actividad social o laboral. Ade-
mas se describe el marco conceptual en
que se desenvuelve el tratamiento, los
objetivos que se pretenden, asi como los
procedimientos de la intervencion, eva-
ludndose finalmente los resultados al alta
en aspectos concretos del tratamiento
como relaciones con la familia y con per-
sonas ajenas a la misma, asuncion y toma
de la medicacién, actitud frente a la en-
fermedad o frente al futuro, y activida-
des de la vida diaria.

Palabras clave: Efectividad. Terapia
familiar. Evaluacién de programas

ABSTRACT

The objective of this work is to
evaluate the effectiveness of the family
interventions that they take place in an
Unit of Partial Hospitalization, in
Psychotic patient in a first episode and
patient with Personality Disorders whose
symptoms are particularly serious or they
give place to a notable deterioration of
the social or labor activity. In addition
one describes the conceptual frame in
which the treatment develops, the
objectives that are tried, as well as the
procedures of the intervention, evaluating
itself finally the results to the discharge
in concrete aspects of the treatment like
relations with the family and other
people’s to the same one, assumption and
takes the medication, attitude as opposed
to the disease or as opposed to the future,
and activities of the daily life.

Key words: Effectiveness. Family
Therapy. Evaluation of Programs
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INTRODUCCION

Son numerosos los estudios sobre intervenciones familiares en el tratamiento de
los pacientes esquizofrénicos.

Algunos de estos estudios han sido realizados con la finalidad de conocer qué es
lo realmente efectivo en el tratamiento de estos pacientes y en la prevencion de
posibles recaidas. Uno de los mas recientes es el propuesto por Vallina y Lemos (1),
en el que se recogen, a partir de los datos acumulados _ particularmente los realizados
en la década de los 90 _ las caracteristicas de dichas intervenciones que hacen que
las mismas resulten eficaces.

La carga (burden) de las familias (2), que son el mayor soporte del enfermo, y la
busqueda por parte de los profesionales de la mayor eficiencia en los tratamientos, ha
llevado a la utilizacion de programas de intervencion familiar, que permiten, por un lado
la mejora de las relaciones del paciente con la familia y por otro, encontrar la formula
para rentabilizar las intervenciones, economizando recursos y sobre todo tiempo.

Por otro lado, la satisfaccién percibida tanto por los usuarios de los recursos de
salud como por los familiares de los mismos se constituye en un indicador importante de
la calidad asistencial que nos permite regular las interacciones del sistema constituido
por los pacientes, sus familias y los profesionales sanitarios (3).

En nuestro pais, Baca estudio la necesidad de plantear indicadores de satisfaccion
de los servicios sanitarios, que se refieran a aspectos externos a la propia situacion de la
terapia pero relacionados de manera importante con ésta (la disponibilidad del tera-
peuta, la accesibilidad del servicio...) y a otros aspectos como las expectativas del
paciente y la familia en el tratamiento (4).

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es evaluar la mejoria percibida por pacientes y familias,
tras un programa psicoeducativo de intervencion familiar en pacientes ingresados en
régimen de hospitalizacion parcial.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un programa de intervencion familiar en una muestra seleccionada al
azar de 49 pacientes diagnosticados segun criterios de la CIE-10, incluidos en las
categorias de esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno con ideas delirantes
(F20-F29), trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto (F60-F69), y
trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias (F10-F19).

Dicho programa se enmarca en un modelo de intervencion terapéutica de corte
psicoeducativo. Las caracteristicas del mismo, compartidas con otros modelos
psicoeducativos como el de Lam o Vallina (1), son los siguientes: por un lado se basa
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en una vision no estigmatizante de la enfermedad mental, haciendo un andlisis de los

problemas que el paciente trae a la consulta centrado en el presente, de tal manera que

permite tanto a la familia como al propio paciente buscar soluciones concretas a proble-

mas concretos de la vida diaria y que tienen que ver basicamente con el afrontamiento

de conflictos familiares y sociales o con problemas derivados del manejo de la propia

enfermedad. Usa conceptos de la terapia estructural y sistémica (5)(6), o de otros mode-

los tedricos como el cognitivismo (7) y proporciona soporte terapéutico tanto a la

familia como al propio paciente, permitiendo generalizar los aprendizajes a la vida diaria.
Este programa consta de:

- Tres intervenciones previas al inicio del tratamiento, a las que asisten conjunta-
mente familiares y paciente. En ellas se recoge informacion, se prepara al pacien-
te para el trabajo en grupo, y se ajustan las expectativas, formulandose los
objetivos, tanto del paciente como de la familia respecto del tratamiento.

- Una media de 6 intervenciones familiares durante el tratamiento, a las que asis-
ten conjuntamente familiares y paciente. Se trabajan los objetivos ajustados en
las sesiones previas.

- Intervenciones individuales, a las que asiste exclusivamente el paciente, habi-
tualmente orientadas al manejo de la medicacién.

En relacion a los objetivos, unos estan destinados exclusivamente para el paciente,
otros para la familia, y otros son comunes para ambos; son los siguientes:
Conocimiento y conciencia de enfermedad
Ajuste de expectativas no realistas acerca del tratamiento
Mejorar la comunicacién
Disminuir la vulnerabilidad del paciente tanto a estimulos internos como externos.
Prevenir recaidas.

Disminucién de la emocién expresada y la reactividad emocional, identificando y

corrigiendo los componentes de la misma .

7. ldentificar las necesidades del paciente y la familia y aprender a planificar como
satisfacerlas.

8. Aumentar el nivel de funcionamiento del paciente, desarrollando habilidades y
estrategias conductuales especificas en relacion con la enfermedad.

9. Devolver su papel como miembro activo al paciente, posibilitando su reubicacién
dentro del sistema familia.

oakrwhE

Las técnicas utilizadas en las mismas derivan de las terapia familiar o el
cognitivismo como resolucién de problemas, restructuraciones, externalizaciones
intervenciones estructurales en sesién, intervenciones metafdricas o paradojas, bus-
queda de nuevas soluciones eficaces, uso de preguntas circulares, rituales, tareas de
generalizacién, uso del c6digos comunes o proyeccion de futuro.
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Otro grupo de técnicas proceden del conductismo, como concrecién de objetivos,
cuantificaciones o reforzamientos.

El programa se lleva a cabo en co-terapia entre el psicologo y el psiquiatra del
hospital, en sesiones quincenales de 45 minutos.

Al final del tratamiento, se realiza un cuestionario que evalda la situacién de los
pacientes al alta, desde la doble perspectiva del propio paciente y de los familiares
con los que convive. Dicho cuestionario, elaborado por el equipo terapéutico, es
voluntario, anénimo y auto-aplicado, y se haya en periodo de validacién. Se cumpli-
menta por el paciente y la familia independientemente, y remitidos por correo pos-
tal, cuando aquel ha sido dado de alta. Este tipo de encuestas (8) se han venido
imponiendo de manera rutinaria para valorar la calidad asistencial y los resultados de
los tratamientos desde tiempos atrés, y han sido estudiadas para poder decidir sobre
su validez y utilidad en el analisis sobre calidad de los servicios de salud.

El nimero total de cuestionarios analizados es de 38 de los pacientes, y 37 de las
familias, ya que una de estas Gltimas no llega a contestar.

Los items que se analizan son los siguientes:

- Las relaciones del paciente con la familia

- La comunicacion entre ambos.

- El conocimiento que tienen sobre su enfermedad

- Importancia que concede a la medicacion.

- Su participacion en las actividades de la vida diaria
- Su relacion con personas ajenas a la familia.

- La toma de su medicacion.

- Su actitud personal frente al futuro.

Cada uno de estos items se puntla en una escala tipo Likert de 0 a 3 puntos
(mucho, bastante, algo, nada).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las distintas variables analizadas en este estudio
nos hablan de una clara mejoria en los pacientes que participan de este programa de
intervencion familiar.

Una de dichas variables es la relacion del paciente con la familia (Tabla 1), que
es mejor que antes del tratamiento en un 74% de los casos segun los pacientes y en
lo cual coinciden con la percepcion subjetiva de mejoria también los pacientes
(73% mejor que antes)
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Tabla I. Grado de mejoria en las relaciones familiares

Pacientes Familias
Mejor que antes 28 74% 27 73%
Igual de buena 5 13% 7 19%
Igual de mala 3 8% 3 8%
Peor que antes 2 5% 0 0
Totales 38 100% 37 100

Un aspecto parcial de esta relacion es la comunicacion con la familia, (Tabla 2)
que se analiza por separado, y cuyos resultados nos hablan de una mejoria
psicopatoldgica también, puesto que todos los pacientes de este estudio padecen
algun tipo de psicosis o de trastorno grave de la personalidad, lo que conlleva difi-
cultades en la comunicacion con el entorno; La comunicacion con la familia es mejor
que antes en el 74% de los casos, segun la percepcién de los pacientes y en el 65%,
segun la percepcidn de los pacientes. Esta doble perspectiva, de los pacientes por un
lado y de los familiares por otro, contribuye a ofrecernos un indicador mas fiable de
calidad asistencial (Indicador de resultados: satisfaccion percibida).

Tabla Il . Comunicacion con la familia

Pacientes Familias
Mejor que antes 28 4% 24 65%
Igual de buena 5 13% 10 27%
Igual de mala 2 5% 3 8%
Peor que antes 3 8% 0 0
Totales 38 100% 37 100

La mejoria en las relaciones se generaliza también a otros contextos ademas del
familiar, y asi encontramos que el 61% de los pacientes consideran sus relacion con
personas ajenas a la familia «Mejor que antes del tratamiento», mientras que esta
mejoria también la perciben las familias en un 51% (Tabla 3).

Tabla I11. Grado de mejora en las relaciones con peronas ajenas a la familia

Pacientes Familias
Mejor que antes 23 61% 19 51%
Igual de buena 8 20% 10 27%
Igual de mala 6 16% 6 16%
Peor que antes 1 3% 2 6%
Totales 38 100% 37 100
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En relacion con la importancia que el paciente concede a la medicacion tras el
programa de intervencién familiar es «mucha» al final del mismo, en el 29% de los
casos, aungue este porcentaje disminuye hasta el 19% en el caso de las familias
(Tabla 4). Es posible que esta importancia relativa que tanto unos como otros conce-
den a la medicacion quede reflejada también en las cifras sobre como toma actual-
mente dicha medicacion «mejor que antes» en el 42% de los casos segun el paciente
y en el 40% segun los familiares (Tabla 5).

Tabla IV. Importancia que concede a la medicacion

Pacientes Familias
Mucha 11 29% 7 19%
Bastante 12 32% 18 49%
Algo 8 21% 9 24%
Nada 7 18% 3 8%
Totales 38 100% 37 100

Tabla V. Toma actual de la medicacién

Pacientes Familias
Mejor que antes 16 42% 15 40%
Igual de bien 19 50% 21 57%
Igual de mal 2 5% 0 0%
Peor que antes 1 3% 1 3%
Totales 38 100% 37 100

La tabla 6 refleja que la intervencion realizada provoca cambios en el conoci-
miento de la enfermedad ya que los pacientes que dicen haber avanzado «Mucho o
bastante»en el 69% de los casos y en el 68% de los familiares y en cierto modo
también estos cambios permiten un cierto avance hacia el futuro: el 21% de los
pacientes dicen haber avanzado «Mucho», frente al 8% de las familias que dicen
haber avanzado mucho.

Tabla V1. Avance en el conocimiento de la enfermedad

Pacientes Familias
Mucha 6 16% 11 30%
Bastante 20 53% 14 38%
Algo 7 18% 10 27%
Nada 5 13% 2 5%
Totales 38 100% 37 100%
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Finalmente, en la tabla 7 se indican los resultados obtenidos en el item «Colabo-
racion en las actividades de la vida diaria». El 53% de los pacientes dicen colaborar
mas y mejor que antes del programa de intervencion, frente al 52% de las familias
que reconocen esta mejoria.

Tabla VII. Colaboracién en las actividades de la vida diaria

Pacientes Familias
Mejor que antes 20 53% 19 52%
Igual de bien 8 21%% 7 19%
Igual de mal 9 23% 9 24%
Peor que antes 1 2% 2 5%
Totales 38 100% 37 100%

En la tabla 8 observamos la valoracion de pacientes y familiares en cuanto a los avances
que su actitud frente al futuro ha sufrido tras el programa de intervencion familiar.

Tabla VIII . Avances en la actitud frente al futuro

Pacientes Familias
Mucho 8 21% 3 8%
Bastante 12 32% 9 24%
Algo 13 34% 19 52%
Nada 5 13% 6 16%
Totales 38 100% 37 100

DISCUSION

Este programa de intervencion familiar se enmarca en un modelo de intervencion
terapéutica de corte psicoeducativo, con componentes cognitivo-conductuales y es
idiosincratico del hospital de dia como régimen de hospitalizacion parcial. Comparte con
otros modelos psicoeducativos elementos comunes que diversos autores han considera-
do validos para lograr eficacia terapéutica; entre estos, una visién no negativa de la
enfermedad mental, lo que implica una relacion de trabajo conjunta con las familias,
evitando culpabilizarlas y ensefiandoles las mejores maneras de abordar todos los pro-
blemas, respetando sus propias necesidades individuales y sus propios recursos a la vez
que se les reconoce la sobrecarga familiar por tener un miembro enfermo.

Se utilizan conceptos que proceden de la terapia familiar (estructural y sistémica)
como «limites interpersonales e intergeneracionales», a vision de la familia como un
«sistema, el apoyo al subsistema parental frente a otros subsistemas y la promocién
de la separacion e independencia de los hijos ;Pero también utiliza conceptos proce-
dentes de otras lineas terapéuticas como la modificacion de conducta y el cognitivismo.
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Se trabaja con los problemas y con el estrés concreto que encaran las familias
analizando las relaciones mutuas e identificando sus estilos individuales de afronta-
miento.

Este programa de intervencion proporciona estructuracion y estabilidad tanto a la
familia como al paciente al mantener contactos regulares con ellos que conocen con
antelacion lo que les proporciona un soporte para superar el descontrol y la
imprevisibilidad generados por la enfermedad: Esto posibilita, como dice Vallina (4)
un modelo a imitar por la familia y el paciente para la contencion de su angustia.

El uso de un formato de resolucion de problemas centrado en la sesion clinica,
permite evaluar los recursos y las necesidades de la familia, estableciendo objetivos
realistas, ensefiando a establecer prioridades y asignando tareas entre sesiones para
realizar en casa con revisiones en la siguiente entrevista.

Durante el tratamiento, se reubica al paciente como miembro activo del sistema
familiar y le devuelve su papel en la familia tras la crisis, a la vez que posibilita que
la familia tenga un modelo que dé sentido a las conductas y sentimientos del pacien-
te y a las suyas propias, y les ayuda a disponer de mejores recursos de afrontamiento.

Supone un procedimiento de aprendizaje de comunicacion entre el paciente y su
familia, solicitando los cambios que el paciente puede realizar, identificando de un
modo simple, claro y especifico los objetivos de cambio, que se realizan por medio de
ensayos en la sesién, modelado, feed-back y generalizacion a la vida diaria.

Otros programas de tratamiento, como el modelo psicoeducativo de Anderson, la
intervencidn socio-familiar de Leff o la terapia familiar conductual tienen caracteris-
ticas similares al programa de intervencion familiar de hospital de dia.

Las limitaciones que, necesariamente, hemos de considerar a la hora de valorar
los datos de este estudio, tienen que ver con varios aspectos: por un lado el reducido
numero de pacientes del mismo, lo que hace que los datos no puedan ser generalizables
a otros contextos externos a la propia estructura de hospital de dia. Por otro lado la
coexistencia de otras variables que no han sido controladas, aunque si tenidas en
cuenta en nuestros resultados, como el tratamiento farmacoldgico, y cuyo control
(de su ausencia) ha sido imposible por motivos éticos obvios. Ademas, no se han
realizado estudios de cdmo se mantienen los logros en el futuro.

Otra variable que podria condicionar resultados tan espectaculares puede ser la
propia satisfaccion percibida, sobre todo en el caso de las familias, dado que al
realizar el cuestionario al alta el agradecimiento por el bienestar de su familiar puede
amplificar los datos.

A pesar de ello, los resultados obtenidos en las distintas variables analizadas en
este estudio nos hablan de una clara mejoria en los pacientes que participan de este
programa sin diferencias significativas entre lo que percibe la familia y lo que percibe
el propio usuario: en esto, difieren nuestros resultados de los de otros autores como
Ldopez y Mufioz (9).Una de estas variables es la relacidn del paciente con la familia, la
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cual es mejor que antes del tratamiento en un 74% de los casos segun los pacientes
y en lo que coinciden con la percepcion subjetiva de mejoria también los pacientes
(73% mejor que antes). Un aspecto parcial de esta relacion es la comunicacién con la
familia, que se analiza por separado, y cuyos resultados nos hablan de una mejoria
psicopatoldgica , puesto que todos los pacientes de este estudio padecen algin tipo
de psicosis 0 de trastorno grave de la personalidad, lo que conlleva ,entre otros
sintomas, graves dificultades en la comunicacion del paciente con su entorno; La
comunicacion con la familia es mejor que antes en el 74% de los casos, segun la
percepcion de los pacientes y en el 65%, segln la percepcion de los familiares. Esta
doble perspectiva, de los pacientes por un lado y de los familiares por otro, contribu-
ye a ofrecernos un indicador de calidad asistencial (indicador de resultados) que es la
satisfacciéon percibida, objeto de trabajos como los de Fitzpatrick en 1991 (10) o
Mateo Sancho en 1988 en nuestro pais (11).

La mejoria en las relaciones con los demas se generaliza también a otros contex-
tos ademas del familiar, y asi encontramos que el 61% de los pacientes consideran
sus relaciones con personas ajenas a la familia «Mejor que antes del tratamiento»;
mientras que esta mejoria también la perciben las familias en un 51%.

En relacidn con la importancia que el paciente concede a la medicacion tras el
Programa de intervencidn familiar es «mucha» al final del mismo, en el 29% de los
casos, aunque este porcentaje disminuye hasta el 19% en el caso de las familias. Es
posible que esta importancia relativa que tanto unos como otros conceden a la
medicacion quede reflejada también en las cifras sobre cdmo toma actualmente di-
cha medicacion «mejor que antes» en el 42% de los casos segun el paciente y en el
40% segln los familiares.

La intervencion realizada provoca cambios en el conocimiento de la enfermedad
ya que los pacientes que dicen haber avanzado «Mucho o bastante» en el 69% de los
casos y en el 68% de los familiares y en cierto modo también estos cambios permiten
un cierto avance hacia el futuro: el 21% de los pacientes dicen haber avanzado
«Mucho», frente al 8% de las familias que corroboran este avance.

En relacidn con los resultados obtenidos en el item «Colaboracion en las activi-
dades de la vida diaria», hemos de destacar que la mejoria percibida en la relacién
con la familia tiene repercusiones en el &mbito concreto de la colaboracion en tareas
domésticas: El 53% de los pacientes dicen colaborar mas y mejor que antes del
programa de intervencion, frente al 52% de las familias.

Finalmente, futuros trabajos podran tener en cuenta la inclusion de un grupo con-
trol y asi poder realizar un estudio comparativo de los resultados con un mayor desarro-
llo estadistico. El cuestionario podria ser aplicado a un grupo que no haya seguido dicho
programa de intervencion familiar. También podria ser de interés la reevaluacion del
grupo que ha seguido dicho programa, con el mismo cuestionario, tiempo después.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con trastornos psicoticos y graves de la personalidad que participan
en programas psicoeducativos junto con sus familiares durante su Hospitalizacién
parcial en el hospital de dia mejoran su comunicacién con la familia.

La mayoria mejoran su relacién con ella.

Mejoran también su relacion con personas ajenas a la familia.

Los pacientes que participan en programas psicoeducativos familiares, logran
mayoritariamente un mayor conocimiento de la enfermedad, asi como una mayor
adherencia al tratamiento, representado en el hecho de que toman la medicacion
mejor que antes, concediéndole mas importancia que antes (Bastante o mucha)
Los pacientes que participan en los programas psicoeducativos mencionados, cola-
boran méas que antes en las actividades de la vida diaria familiar.

Estos pacientes presentan, en su mayoria, una actitud mas positiva frente al futuro.
Tanto los pacientes como las familias valoran como positivos los cambios que se
producen tras el programa de intervencion familiar en las distintas variables estudiada.

APENDICE

Escala de satisfaccion de pacientes

1. Alfinal del tratamiento en este Hospital sus relaciones familiares son:

[ 3. Mejor que antes [ 2. Igual de buenas que antes  [] 1. Igual de malas que antes  [] 0. Peor que antes

2. Alfinal del tratamiento su comunicacién con la familia es:

[ 3. Mejor que antes [] 2. Igual de buena que antes ] 1. Igual de mala que antes [1 0. Peor que antes

3. Su participacién en las tareas Domésticas:

[ 3. Ha aumentado [] 2. Esigual de buena que antes  [] 1. Es igual de escasa que antes [] 0. Ha disminuido

4. Surelacién con personas ajenas a la familia:

[ 3. Ha mejorado [] 2. Esigual de buena que antes [] 1. Es igual de mala que antes [] 0. Ha empeorado

5. En su actitud personal frente al futuro (Trabajo, estudio independencia econémica....) ha avanzado:

[ 3. Mucho [] 2. Bastante [ 1. Algo [1 0. Nada

6. En Relacion con el conocimiento de la enfermedad, ha avanzado,

[ 3. Mucho [] 2. Bastante [ 1. Algo [1 0. Nada

7. Enrelacién con la importancia que usted concede actualmente a la medicacién, ha avanzado:

[ 3. Mucho [] 2. Bastante [ 1. Algo [1 0. Nada

8. ¢Como toma ahora la medicacion?:

[ 3. Mejor que antes [] 2. Igual de bien que antes [] 1. Igual de mal que antes [ 0. Peor que antes

9. COMENTARIOS. SUGERENCIAS. OBSERVACIONES:
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Escala de satisfaccion de familias

1. Al final del tratamiento en éste Hospital, las relaciones del paciente con la familia son:

[ 3. Mejor que antes [] 2. Igual de buenas que antes  [] 1. Igual de malas que antes ~ [] 0. Peor que antes

2. Alfinal del tratamiento la comunicacién del paciente con la familia es:

[ 3. Mejor que antes [] 2. Igual de buena que antes ~ [] 1. Igual de mala que antes [ 0. Peor que antes

3. Su participacion en las tareas domésticas:

[ 3. Ha aumentado [J 2. Esigual de buena que antes [] 1. Es igual de escasa que antes  [] 0. Ha disminuido

4. Su relacién con personas ajenas a la familia:

[ 3. Ha mejorado [] 2. Esigual de buena que antes [ 1. Es igual de escasa que antes [ 0. Ha empeorado
5. En su actitud personal frente al futuro (trabajo, estudio, independencia econémica...) ha avanzado:

[1 3. Mucho [] 2. Bastante [ 1. Algo [1 0. Nada

6. En relacion con el conocimiento de la enfermedad, ha avanzado:

[ 3. Mucho [ 2. Bastante [ 1. Aigo [ 0. Nada

7. Enrelacion con la importancia que Ud. concede actualmente a la medicacién, ha avanzado:

[ 3. Mucho [ 2. Bastante [ 1. Aigo [] 0. Nada

8. ¢Como toma ahora la medicacion?

[J 3. Mejor que antes [] 2. Igual de bien que antes [] 1. Igual de mal que antes [] 0. Peor que antes

9. COMENTARIOS. SUGERENCIAS. OBSERVACIONES:

OGN o
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ANOREXIA INFANTIL.
LA HIPOTESIS ETIOLOGICA

CHILDHOOD ANOREXIA. THE ETIOLOGICAL HYPOTHESIS

RESUMEN

Se reflexiona sobre las diferencias
entre la anorexia infantil y la de la ado-
lescencia constatando la ausencia de ads-
cripcion a ideales estéticos e intencion
de adelgazar en la anorexia de la infan-
cia para poner de manifiesto el verdade-
ro condicionante de ese sintoma: la con-
fusién entre necesidad, demanda y de-
seo en la relacion materno infantil. Se
emite una hipotesis etioldgica ilustrada
con un caso clinico.

Palabras clave: Anorexia infantil, ne-
cesidad, demanda, deseo.

ABSTRACT

We think about differencies between
chilhood and adolescence anorexia to
emit an etiological hypothesis. Little
children with anorexia have not aesthetic
ideals nor intention of becoming thin or
slender and this permits looking to the
real condition of their symptom: a
confusion between need, request and
desire in the maternal-child relation. This
is illustrated with a case description.

Key words: Childhood anorexia, need,
request, desire.
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INTRODUCCION

Pensar en la anorexia mental es, en principio, evocar el cuadro de una adolescen-
te extremadamente delgada que, sin embargo, insiste en querer adelgazar por sentir-
se siempre gorda. Pero sucede que en nifios preplberes también encontramos casos
de rechazo a la alimentacion que llegan a provocar pérdida o no ganancia de peso e
incluso retraso del crecimiento propio de estas edades. Esto es alin mas preocupante
cuando hablamos de nifios en la primera infancia.

Asi pues, a pesar de que la anorexia mental es un trastorno tipicamente de la
adolescencia —los epidemidlogos describen dos picos de frecuencia, a los 14 afios y
medio y a los 18-, existen pacientes que desarrollan anorexia antes de los 10 afios,
un 8% segun autores (1).

La infantil es una anorexia con ciertas particularidades que incluso han hecho
plantear si se trata de una anorexia mental de la infancia o se trata de una entidad
nosoldgica diferenciada (2). Para distinguirlas llamaré anorexia infantil a una y ano-
rexia mental al cuadro clasico de la adolescencia. Desde luego la triada sintomatica
adelgazamiento-anorexia-amenorrea no tiene sentido en la infancia en donde, en
funcion de la edad del paciente, el retraso en el crecimiento y la frecuente severidad
del cuadro son lo méas preocupante desde el punto de vista médico.

Hay que distinguir las anorexias al inicio de la pubertad, que aparecen con los
primeros signos de ésta pero antes de las primeras reglas (con la consecuente ame-
norrea primaria) de las verdaderas anorexias prepuberes que se manifiestan antes de
cualquier signo de pubertad durante la fase de latencia. Desde la perspectiva médica,
las primeras tienen un desarrollo clasico, a menudo con mejor prondstico, las segun-
das por el contrario suelen tener un peor pronéstico. Se presentan en un contexto
depresivo o en el seno de relaciones madre-nifio particularmente patoldgicas.

DIFERENCIAS ENTRE ANOREXIA INFANTIL Y ANOREXIA EN LA ADOLESCENCIA

Las principales particularidades de la anorexia en preplberes son: una propor-
cion varones/nifias elevada con respecto al trastorno de la adolescencia, el hecho de
que los problemas alimentarios estan presentes desde la primera infancia, el retraso
del crecimiento y la asociacion frecuente con estados depresivos.

Ademés en la anorexia infantil no hemos visto en la casuistica la distorsion de la
imagen corporal ni el sometimiento a una imagen ideal que se observa en la anorexia
mental de comienzo en la pubertad y adolescencia. Estas son las caracteristicas
diferenciales a subrayar para, a partir de ahi, intentar esclarecer los mecanismos de
la anorexia adolescente.

En la anorexia infantil es en la que mas desenmascarado se muestra el conflicto
con el otro materno, presentandose desinvestida de la influencia de la epidemia, la
moda o la meta de adelgazar. Es decir, la anorexia infantil queda por fuera de la
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epidemia, en la que no se incluyen casos de nifios pequefios, y ademé&s para estos
pacientes su universo lo constituyen solo las figuras de apego por lo que los ideales
sociales de la moda y la delgadez todavia no estan internalizados. En relacion con
esto podria estar el hecho de que la proporcion de varones afectados es mayor en la
anorexia prepuberal. La existencia de un ideal de belleza, establecido y compartido
socialmente supone una gran presion sobre todos los miembros de la poblacién. Cada
sujeto tiene un esquema perceptivo-emocional que le dice si se ajusta o no a los
patrones de belleza que la sociedad le impone (3). En mayor 0 menor medida todas
las personas intentan adecuarse al modelo establecido, pero parece que determina-
das edades y el género femenino parecen incidir en un mayor empuje imaginario
hacia la identificacion desbordada con los ideales sociales: la influencia que ejerce la
cultura de la delgadez sobre la mujer es mayor que la que ejerce sobre el hombre y
esto ha centrado la mayor parte de los trabajos de investigacion -Maganto y Cruz (4)
concluyen que la distorsion y la insatisfaccion son una cuestion de género-. Pero la
anorexia infantil escapa a esta I6gica de ideales impuestos de una imagen corporal y
por tanto no hace distincidn por sexos, lo cual deja al desnudo la separacion conflic-
tiva del otro materno que esta en la base de su patogenia.

¢Qué sucede en el acceso a la pubertad que en algunas nifias provoca el inicio de
la anorexia? Es el momento de los cambios en el cuerpo, un cuerpo que devendria
siniestro si no fuera porque la sexualidad naciente hace que se subjetivicen los cam-
bios corporales, conteniéndose y atenuandose lo inquietante de la transformacion en
la experiencia de busqueda de la belleza corporal (5). Pero en la anoréxica esta
experiencia de lo siniestro no ha podido ser metabolizada y se impone como fendéme-
no de primer plano en la clinica —rechazo de las curvas, de las formas femeninas,
horror a engordar, vértigo hacia la delgadez sin formas-. ¢Cuél es la clave de esta via
diferencial que sigue la anoréxica en la pubertad? Probablemente la problematica de
su constitucion como sujeto deseante, lo que nos llevaria a explorar que sucedié en
el Edipo de estos sujetos (6).

Pero volvamos a la anorexia infantil: en los sujetos durante la edad de latencia o
en la infantil se trata de una probleméatica muy anterior a todo esto: la anomalia en
el vinculo con el primer objeto libidinal (la madre) y la problematica en las operacio-
nes de alienacion y separacion se instaura en estadios mas precoces, anteriores al
complejo de Edipo y a las identificaciones imaginarias, encontrandose que no es por
via de los cambios en la imagen corporal que se desencadena el rechazo a la alimentacion.

Las dos operaciones fundamentales que define Lacan para la causacion del sujeto
estan concernidas. Estas dos operaciones fundamentales para que el organismo hu-
mano que ha nacido a la vida devenga sujeto (sujeto de discurso, de deseo, de
destino propio) son la alienacion y la separacion. La alienacion nomina la relacion
del sujeto con el Otro de la demanda, con la cadena significante, es decir es la
operacion subjetiva por la que todos nos adscribimos a la estructura cultural, a la ley,
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a la estructura de lenguaje que nos precede al nacer, que esta previamente a noso-

tros, y a la que nos alienamos. La separacion define la relacién del sujeto con el Otro

del deseo: el sujeto debe operar con su propia falta para separarse del Otro y poder
maniobrar con su propio deseo, dejando el lugar de ser el objeto de deseo del Otro

(pasar de objeto a sujeto). El llamado estrago materno es responsable de un obstacu-

lo que se erige frente a la separacion y que es caracteristico de la anorexia-bulimia

(6) y esto se da tanto en adolescentes como en nifios.

Actualmente en la atencion institucional especializada a la anorexia infantil se
comienzan a utilizar como marco de referencia los trabajos del grupo norteamericano
de Irene Chatoor cuya clasificacion es probable que sea adoptada en proximos DSM.
Ellos distinguen:

1) Trastornos alimentarios de «homeostasis», de inicio en el recién nacido.

2) Trastorno alimentario del vinculo: se desarrolla entre los dos y los ocho meses de
edad, descrito previamente como sindrome de deprivacion materna, por depre-
sion o psicopatologia severa materna que lleva a incapacidad emocional y negli-
gencia con el bebé.

3) Anorexia infantil, que se presenta durante la transicién a la cuchara o a la ali-
mentacion auténoma, entre los seis meses y los tres afios de edad.

4) Trastorno de alimentacion postraumatico: rechazo de la alimentacion (como en
la anorexia infantil) pero secundario a experiencia traumatica en el tracto
orofaringeo.

Por Gltimo describen una categoria de «nifios que comen caprichosamente», «co-
medores selectivos» 0 «picky eaters» en los que no existe malnutricion pero que
comparten con la anorexia infantil el rechazo a la comida, la preocupacion de los
padres y la interaccion conflictiva madre-hijo durante la alimentacion.

Chatoor (2, 7) conceptualiza la anorexia infantil como un trastorno relacional
que comienza cuando la interaccion durante la alimentacion es «altamente conflicti-
va» y esto altera la transicion a la alimentacion autonoma.

Distintos autores y escuelas psicoanaliticas han sefialado el sintoma anoréxico
como efecto de ciertas interferencias o alteraciones en el proceso de individuacién-
separacion. Meyer y Weinroth confieren al sintoma la finalidad de responder a fallos
de orden psicdtico de la organizacidn del yo por la tentativa de restablecer la unidad
madre-nifio. Jeammet sefiala la importancia del conflicto dependencia-autonomia y
la vulnerabilidad fundamental de estos sujetos. En otros trabajos (Gero, Hudson...)
se aprecia la conducta anoréxica como el trabajo psiquico necesario para elaborar la
pérdida o la separacion del objeto (1).
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HIPOTESIS ETIOLOGICA

En la infancia se hace mas patente que en ninguna otra edad la explicacion
etioldgica que Lacan propone para la anorexia sefialando la diferencia entre necesi-
dad demanda y deseo: en el hombre, a diferencia del mundo animal la relacién con el
entorno esta mediada por el lenguaje cuyas leyes modifican el campo de las necesi-
dades en su totalidad: ni el acto de comer, ni la comida como objeto conservan rastro
alguno de su condicion natural sino que estan transformadas por el efecto del len-
guaje y de la norma social que organiza la conducta alimentaria (preferencias, de-
seos, horarios, gastronomia...)

En la anorexia la madre confundiria la demanda del nifio como si se tratase
simplemente de satisfacer la necesidad, cuando, precisamente, la oralidad es la pri-
mera fuente de satisfaccién del nifio y segln la méxima freudiana el deseo tiene una
connotacidn sexual reprimida que subyace en cada una de nuestras actividades.

El lenguaje, y por tanto la demanda introducen un modo de falta, absolutamente
distinta de la que funciona en el campo de la necesidad: la necesidad es una sefial de
alarma para la subsistencia del organismo: si algo le falta, por ejemplo el alimento en
el hambre, existe el objeto que, cuando se obtiene, satisface completamente la nece-
sidad. Pero la falta que introduce en el nifio el hecho de que sus necesidades se han
de vehiculizar por el lenguaje (la demanda) es radicalmente diferente, es lo que
Lacan llama la carencia en ser. La falta en ser es el resultado del efecto del lenguaje
sobre el organismo viviente que queda transformado en un sujeto hablante a costa de
haber perdido para siempre su ser natural o instintivo.

Asi el ser parlante, para intentar sobrevivir tanto en el mundo natural como en la
relacién subjetiva con el Otro y el entorno simbdlico hace uso del lenguaje bajo la
forma de la demanda, pero con la limitacién de que no existe objeto alguno que
pueda colmar la falta en ser, y que esa falta permanece dando lugar al deseo, motor
de la vida del sujeto.

El nifio entra en el mundo de la demanda con sus primeros llantos, que son
recibidos por la madre como una demanda: algo le pide, pero sera ella quien tenga
que codificar ese «algo» en términos de lenguaje: la madre interpreta esa demanda
dandole un significado: -llora porque tiene suefio..., o porque tiene hambre...o por-
que algo necesita...-. De esta forma las necesidades del nifio pasan a ser demandas al
hacerlas pasar el Otro (la madre) por el desfiladero del significante y asi dependeran
de la interpretacion que el Otro haga de ellas. Pero la madre responde en funcién de
su propia subjetividad de modo que aquellas madres que no toleran la mas minima
sefia de que algo falta intentan por todos los medios llenarla con objetos que si
tienen (alimentos, juguetes, caprichos...), pero el objeto que no pueden ofrecer es
aquel que llena la falta en ser, ese objeto al que no tienen acceso porque afortunada-
mente no existe, lo cual permite que se puedan ir deseando objetos sustitutivos que
nunca llenaran la falta y por tanto nunca apagaran el deseo. Lacan en «La direccion
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de la cura» (8: pag 259) escribe: «[ ...Lo que al Otro (la madre) se le pide dar es
precisamente lo que no tiene, puesto que a ella también le falta el ser, es lo que se
llama amor...]» . El amor es, pues, el signo de la falta en el Otro.

El conflicto que estalla en la relacion de nutricion lleva implicito el malentendi-
do con el Otro: a la demanda de ser nutrido la desborda un deseo y, precisamente
para que no se extinga, el sujeto no se deja nutrir..., se niega a desaparecer como
deseo (5). Para Lacan la extincion o el aplastamiento de la demanda en la satisfac-
cién no podria producirse sin matar el deseo, siendo de ahi de donde parte la nega-
tiva a dejarse nutrir, la anorexia. El deseo es la funcién fundamental en la estructuracion
del psiquismo, es el motor de la vida. Porque hay falta hay deseo: se desea lo que no
se tiene. Ademas existe una condicion para que el nifio pueda introducirse en la
dialéctica del deseo: el que al Otro también le falte algo, es necesario que la madre
desee y que su deseo no se agote en el nifio. El amor deberia ser la prueba de la falta
del lado del Otro, seria algo como decir: «hijo, yo tampoco tengo eso que me pides,
sin embargo te ofrezco cualquier cosa como signo de mi amor» (9: pag.10) . El amor
es entonces la prueba de que el Otro esta afectado por la imposibilidad, pero que a
partir de su falta puede, no obstante, utilizar un nuevo recurso consistente en ofre-
cer su propia carencia — de hecho s6lo nos sentimos amados por aquel que nos
transmite que somos lo que le falta -. Sin embargo, la madre del nifio anoréxico, en
palabras de Lacan (8: pag259) «... en lugar de lo que no tiene, le atiborra con la
papilla asfixiante de lo que tiene, es decir, confunde sus cuidados con el don de su
amor». La madre en este caso sélo quiere que el nifio coma, sustituye su amor por los
cuidados y los alimentos: reduce la demanda a la necesidad y asi aplasta el deseo.

La anorexia seria entonces el preferir nada para comer: la forma que el nifio tiene
para preservar el deseo y continuar siendo deseante. El rechazo, la negativa del anoréxico
a comer es un posicionamiento tajante del lado del deseo. Pero también es un error de la
estrategia del sujeto para abrir el campo del deseo en el Otro y en él mismo.

En la demanda infantil a menudo podemos observar que si le damos a un nifio lo
que pide, inmediatamente quiere otra cosa y relanza una nueva demanda, ocurre
entonces que cuanto mas se le satisface, mas caprichoso se vuelve hasta incluso
reaccionar con rabietas. Esta demanda insaciable no es facil de tolerar y lo habitual es
que la madre reaccione tratando de acallarla y ofreciendo al nifio un objeto: comida, el
pecho, el biberdn, el chupete... de forma que por un momento se calla, se le cierra la
boca con algo para que se duerma y «sera en el suefio infantil donde renazca el deseo
haciendo surgir objetos que no tienen que ver con la necesidad». (9: pag. 11)

El atiborrar para borrar la falta a través del exceso es contrario al funcionamiento
del deseo. Quiza es por esto que la anorexia Unicamente existe en los paises desarro-
llados en los que la comida no sélo no falta sino que pareciera que estd a nuestro
alcance en abundancia con solo alargar la mano. La anorexia constituye asi un efecto
de goce de la sociedad industrial de consumo. El deseo, en este escenario corre el
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riesgo de debilitarse, pues intuitivamente se entiende que lo que lo provoca es la ausen-
cia del objeto y lo que lo adormece es la satisfaccion inmediata. Si la madre se sitta en
la funcién dnica de ser fuente de satisfaccion de las necesidades del nifio esta corriendo
el riesgo de no cumplir la imprescindible alternancia de presencia-ausencia para ser una
«madre suficientemente buena», que es la que, ademas de cuidar de que las necesidades
vitales estén cubiertas, deja lugar al deseo sabiendo faltar y mostrando su incompletud.
Si esto no se desarrolla asi seré el nifio el que de forma fallida intentara preservarse
como deseante a través de negarse a la satisfaccion por parte de la madre de su propia
necesidad vital. De esta manera exige que la madre desee otra cosa mas alla de él mismo.
Y esto es fundamental en el desarrollo del sujeto: hacer la experiencia de que el deseo de
la madre no se dirige Unicamente a él: hasta que el deseo de la madre no se libera de su
fijacidn al nifio, éste no puede encontrar la via de su propio deseo (9).

Se trata pues del proceso de separacion donde el sujeto, inicialmente alienado al
deseo de la madre, habra de resolver su via particular hacia la individuacion. La
anorexia seria el intento de un sujeto de separacion del Otro, siendo capaz incluso de
sacrificar sus intereses mas fundamentales hasta el punto de poner en riesgo su vida.

La anorexia seria entonces un intento patoldgico de separacion y a la vez una
demostracién de fuerza en la que el nifio invierte la relacion de dependencia: es el
sujeto anoréxico el que mantiene al otro a merced de las manifestaciones de su
capricho, a merced de su omnipotencia (10).

COMENTARIO A UN CASO DE ANOREXIA INFANTIL

Freud, al final de su obra (11), subraya la importancia, que dice haber subestima-
do, de la relacién precoz madre-hija. En el caso que relato trataré de mostrar dos
premisas: 12) que la relacién madre-nifio esté situada desde el inicio en el campo de
lo simbolico, y, consecuencia de lo anterior 2&) cémo un sintoma presentado por una
nifia pequefa esta condicionado por los fantasmas de la madre. Queda la pregunta en
cuanto a la medida en que esto ilustra un caso de estrago materno.

En el seminario V (12) Lacan sefiala que la relacion con el Otro primordial que es
la madre viene a sustituir a «la economia de las gratificaciones, de los cuidados, de
las fijaciones, de las agresiones» y centrar el destino del sujeto en la «dependencia
primordial del sujeto respecto al deseo del Otro». A medida que se desarrolla la
historia del sujeto se inscribe esto en su estructura. Son los avatares de la constitu-
cion del deseo del sujeto, que esta sometido a la ley del deseo del Otro. Beatriz, es el
nombre ficticio que daré a mi paciente, no puede escapar, pues, al empuje del deseo
de su madre de alimentarla, marcado a su vez por su propia historia, y quizas por el
estrago producido en ella misma.

La pediatra me envi6 esta nifiita de 2 afios al Centro de Salud Mental por «tras-
tornos de la alimentacion con repercusion familiar».

3753



- ANOREXIA INFANTIL. LA HIPOTESIS ETIOLOGICA I
m (26) ORIGINALES Y REVISIONES

Los padres informan de que la comida es una lucha: insultos, patadas de la nifia,
siempre tension. Ya desde los primeros dias de vida, fue malisima para comer. La
madre le dio pecho solo 10 dias, luego le «ayudaba» con biberones. Cada toma era un
berrinche. La madre refiere que lo ha llevado muy mal y que ella misma se ha puesto
en tratamiento psiquiatrico. La nifia nunca ha pedido comida, no se lleva nada a la
boca, tienen que forzarla siempre, sujetarla para inmovilizarla y obligarla a comer.
Luego vomita. El padre huye habitualmente de esa escena por no soportarla, la madre
se queja de esa falta de apoyo con total delegacion por parte del marido de la
cuestion de la comida de Beatriz. Informan ademas de que la nifia en la guarderia
come bien, pero en casa nunca.

La madre explica: «Yo he sido muy comilona, el padre también, me esté costando
mucho, no me da satisfacciones, digo burradas, a veces me arrepiento de haberla tenido».

Se trata de una nifia concebida por fecundacion in vitro después de largos trata-
mientos: 2 afios con psicosexdlogos y 6 en tratamientos de fertilizacion. El tiene 44
afios y es ingeniero, ella 40, puericultora, dej6 de trabajar desde que tuvo a la nifia.

Al final de la primera entrevista la madre cuenta un suefio de angustia que tenia
desde soltera y que se repitid durante afios: «sofiaba que tenia una criatura y que se
me olvidaba darle de comer»

Tomo este enunciado como una demanda y decido citar a la madre. En la siguien-
te entrevista reitera refiriéndose a la dificultad de alimentar a su hija: «nada mas
pensar que le tocaba la siguiente toma me producia ansiedad, mi marido desapare-
cia». Menciona de nuevo el suefio y explica: «siempre habia querido tener una nifia
porque mi madre se murid joven, con 42 afios. Yo tenia 22 y tuve que ser madre de mi
hermano, dos afios mayor que yo». A los 15 meses de morir la madre se suicid6 el padre
ahorcandose en la casa, el hermano inici6 entonces un consumo abusivo y autodestructivo
de alcohol durante afios y también se intenta suicidar varias veces hasta que fallece 3
meses antes de la entrevista debido a las secuelas fisicas de su dependencia etilica.
Todos estos afios, tras la muerte del padre ella se ocupa del hermano, ademas de estu-
diar, terminar su carrera, iniciar la relacién con el que llegara a ser su marido y preservar-
la a pesar de las incursiones de su hermano en la vida de ambos. Previamente se habia
ocupado de la larga enfermedad de la madre, motivo por el que no pudo estudiar sino
una carrera que hubiera cerca del pueblo de Extremadura donde vivian. EI hermano sin
embargo fue a estudiar lo que quiso en la capital universitaria. Ella ha sido la fuerte, la
que nunca se derrumbaba, pero se ha hundido con el problema de alimentacion de su
hija. Sefialo: es ahi donde no ha respondido al imperativo de alimentarla que tiene desde
soltera y que se anticipaba en sus pesadillas.

Tras este sefialamiento, a la entrevista siguiente la madre acude diciendo que la
nifia come mejor, que se sienta a la mesa con ellos y que lo prueba todo, que ella
respeta sus cantidades, que son pequefias, sin forzarla a mas y que va aceptando que
si ha merendado bien no quiera cenar, sin que esto le produzca la ansiedad de antes.
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Despliega de nuevo otra parte de su historia: desde los 11 afios ella fue méas
responsable que su hermano, estudiaba para no perder la beca, le hacia los ejercicios
de rehabilitacién a su madre cuando calld enferma en silla de ruedas, ocultaba los
fallos de su hermano para no disgustar a la familia: si habia suspendido, si habia
perdido la beca, los gastos que hacia y las noches sin regresar a casa cuando ya
vinieron los dos hermanos a la capital a vivir con la abuela una vez muertos los
padres. De noche le preparaba al hermano la comida para el dia siguiente y se queda-
ba despierta hasta que regresaba por la noche para calentarle la cena. Le llevaba la
comida al trabajo y se quedaba alli, hasta que no se la tomaba ella no se iba.
Reconoce que tenia necesidad de alimentar al hermano «para quedarme tranquila»,
ya antes de tener a su hija. Sin embargo el hermano muere en la UVI con un sindrome
de desnutricién debido a su dependencia del alcohol.

Para ella en cierto sentido fue una liberacion ya que estaba empezando a afectar
a su matrimonio el tema de su hermano.

Pero también afecta a la vida de pareja el problema de la nifia. Es imposible que
la nifia se quede a solas conmigo en la consulta, reclama constantemente a la madre
y ésta ha de estar presente en la sesiones de juego. Sin embargo en la guarderia se
queda contenta tras un primer periodo de llantos al dejarla y alli come bien. Los
padres planean un primer viaje de vacaciones solos desde que nacio la nifia, la van a
dejar con unos familiares y la madre va a hacer el esfuerzo de no volver al minimo
problema que plantee. Cree que podré afrontar la ansiedad de separacion.

Se trata de un caso paradigmatico de anorexia infantil como efecto del imperati-
vo de la madre a tapar con comida el signo de su propia falta en su hija. De forma que
la Ginica manera que encuentra la pequefia de preservar su propio deseo es negarse a
ser alimentada, mostrando asi a la madre que no es comida lo que necesita de ella
sino que ella misma se muestre en falta, que su deseo no se acabe en la hija. Las
razones por las que la madre llega a esta situacion con su hija después de haberla
deseado durante tanto tiempo y haber sido para ella tan dificil concebirla, no son
arbitrarias y vienen fraguandose desde mucho antes de enfrentarse a la escena de
alimentarla. Esta constatacion de que su propia subjetividad puede estar implicada
en el sintoma de su hija, a parte de producir una demanda propia de tratamiento,
tiene el efecto de desactivar la tensién enorme que rodeaba el momento de las tomas
y hacer ceder el sintoma, al menos en principio.
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APROXIMACION A UNA TEORIA PRAGMATICA
DE LA CONDUCTA PSICOTICA

TOWARDS A PRAGMATIC THEORY OF PSYCHOTIC CONDUCT

RESUMEN

El presente trabajo parte de un mo-
delo semidético de la conducta, concreta-
mente de una dimensién pragmatica. La
pragmatica estudia la relacion de los sig-
nos con los sujetos que los usan y el con-
texto en que se usan. El contexto es fun-
damental en la interpretacion del signo.

Segln el modelo adoptado, a partir
del contexto creado mediante la psico-
sis, es posible explicar algunos rasgos del
discurso psicético, como es la importan-
cia del tema en el delirio o los factores
que determinan la inadecuacion del dis-
curso psicotico a la situacion empirica
en que éste se produce.

Palabras claves: Semidtica, pragma-
tica, contexto, discurso, psicosis, de-
lirio.

ABSTRACT

This study is based on a semiotic
model of conduct with a pragmatic
dimension. Pragmatics studies the
relationship between signs and the
subjects using them, as well as the
context of use. Context is essential in the
interpretation of signs.

According to the model adopted, by
using the context created by psychosis,
some of the features inherent to the
psychotic discourse can be explained,
such as the importance of the theme in
delusion, or the factors determining the
inappropriateness of the psychotic
discourse to the empirical situation in
which it takes place.

Key words: Semiotics, pragmatics,
context, discourse, psychosis, delirium.
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INTRODUCCION

Al igual que en anteriores trabajos nuestros (1-5), se parte en éste de una con-
sideracidn semiética de la conducta, es decir, la conducta, sea verbal o extraverbal,
considerada como signo, en la linea que al respecto sostiene Castilla del Pino (6).
Desde los afios sesenta del pasado siglo se viene considerando la semidtica como un
eje interdisciplinario entre la l6gica, la linglistica, la sociologia, la psicologia, la
antropologia, etc. Es importante tener en cuenta que esta concepcion de la conduc-
ta, en tanto actividad con sentido, la diferencia radicalmente del resto de las activi-
dades que realiza el organismo humano, como, por ejemplo, los reflejos musculares
profundos, la secrecion gastrica 0, mas complejamente, los automatismos que se
producen en las epilepsias del 16bulo temporal.

Las actividades del organismo humano corresponden a dos tipos de signos: 1)
Naturales o indices, en los que el significante es una muestra fisica del significado,
como lo es la leucocitosis respecto de una infeccion; es decir, los indices son indicios
o0 sintomas de algo. 2) Convencionales, que constituyen la conducta como actividad
intencional. Los signos convencionales poseen, ademas, una triple dimension, pues
son, por un lado, sintoma del sujeto, esto es, remiten a un sujeto actante -todo
objeto no natural, como es una mesa, una casa, un hacha de silex, etc., remite al
sujeto que lo produjo-; por otro, sefial dirigida a un receptor —no olvidemos el carac-
ter relacional de la conducta-, y, por ultimo, simbolo de aquello a que se refiere —por
ejemplo, la caricia es simbolo de afecto.

El concepto de signo, tal como lo acabamos de enunciar, es fundamental en
psicopatologia pues el sujeto no solo «dice» con el lenguaje verbal sino que toda su
conducta se constituye en vehiculo de expresion; incluso los objetos que posee,
tales la ropa que usa, el coche, la casa, etc., todos ellos signos convencionales,
conforman diferentes maneras de expresarse. En este sentido, dice Morris (10): «No
me parece algo fantastico, en verdad, creer que el concepto de signo puede revelarse
tan fundamental para las ciencias del hombre como lo ha sido el de &tomo para las
ciencias fisicas o el de célula para las ciencias biolégicas». (Pag. 85). Siguiendo a
este autor, en la teoria semiética es posible diferenciar tres niveles o dimensiones:
sintaxis, que estudia las relaciones formales de los signos entre si; semantica, que
estudia las relaciones entre los signos con los objetos a los que son aplicables, y
pragmatica, o relacion de los signos con los intérpretes, es decir, con los sujetos que
los usan y el contexto en que se usan. Y, aunque sea adelantar hechos que mas tarde
estudiaremos (vid. 2.1.2 y 2.1.3), dice Morris al respecto que el término implica debe
usarse para la dimension sintactica, designa y denota para la semantica y expresa
para la pragmatica.

Aqui nos interesa fundamentalmente estas dos Ultimas dimensiones, atendiendo
a los cuales en la conducta podemos diferenciar —no siempre claramente- dos aspec-
tos: su significado, esto es, aquello a lo que el signo se refiere -por ejemplo, el
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corazon dibujado en la corteza de un arbol, al amor-, y su sentido, es decir, la
intencion o proposito con el que la conducta se ha llevado a cabo (declarar amor,
por ejemplo). Hasta cierto punto, estos dos aspectos se corresponden con lo que
Frege denomina referencia y sentido: lo que el signo (linglistico en este caso) desig-
na y su «modo de darse» (11). También con lo que denominaremos denotacién y
connotacion (vid. 3.1).

TEORIA PRAGMATICA DE LA CONDUCTA

La conducta como discurso

La conducta, sea verbal o extraverbal, constituye un discurso (D). Un D no es mas
que un conjunto de conductas con una unidad de sentido, unidad a la que llamamos
tema. La extension del Discurso no es relevante para su conceptuacion, pues igual
puede constituir un Discurso una sola palabra, por ejemplo, «jHolal», cuyo tema es
«saludo», que toda una novela. Por otro lado, estd cominmente aceptado que la
conducta es de indole relacional, constituye una relacion del sujeto con los objetos
de su entorno y con otros sujetos; también consigo mismo, en virtud de la capacidad,
al parecer especificamente humana, de desdoblamiento, de tomarse como objeto. El
D por tanto se dirige a algo o a alguien, pues, como hemos dicho, es una relacion del
sujeto con un objeto (S/0b) o con otro sujeto (S/5).

1. El discurso y su contexto

Como hemos visto, la unidad de sentido del discurso viene dada por su tema. El
tema es el significado global del discurso, el ndcleo de lo que Van Dijk denomina
macroestructura (12). Por ejemplo, en un sistema delirante de celos, el tema seria
«celos» y la macroestructura seria «un sujeto que piensa erréneamente que su pareja
le es infiel».Por otro lado, hemos de considerar el texto. El texto es el continente del
tema, el significante en la terminologia de Saussure. Son posibles textos en los que
por el momento se desconoce el tema:

Si los globos reventasen, el sonido no llegaria, ya que todo estaria muy lejos del
piso adecuado. Una ventana cerrada también impediria que el sonido llegase, ya que
todos los edificios tienden a estar bien aislados. Puesto que toda la operacion depende
de un suministro estable de electricidad, una ruptura en medio del alambre también
causaria problemas. Naturalmente, el individuo podria gritar, pero la voz humana no es
lo suficientemente fuerte como para llegar tan lejos. Un problema adicional es que una
cuerda del instrumento puede romperse. Entonces no habria acompafiamiento del men-
saje. Esté claro que la mejor situacion seria aquella con menor distancia. Habria menos
problemas en potencia. Muchas menos cosas irian mal en el contacto cara a cara. (13.
Pags. 392-93)
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El texto se convierte en D cuando adquiere sentido y dicho sentido es dilucidable
a partir del contexto (Cx):

Por tanto, se puede definir el Cx como el conjunto de factores que determinan el
sentido del D. Diferentes autores han intentado sistematizar estos factores; por ejemplo,
resumidamente expuestos, Hymes destaca: la identidad de los actantes y el rol que cada
uno desempefia; el tema del discurso; el marco (setting) en que se produce la interaccién,
referido no solo al momento y lugar en que ésta se desarrolla, sino también al lenguaje
extraverbal, postura corporal, expresion facial, etc. de los actantes; el canal de comuni-
cacion: lenguaje hablado, escrito, de signos, etc.; el codigo linglistico empleado; el
formato del mensaje: charla, debate, carta de amor; el evento que constituye la interaccion:
acto religioso, congreso; el propdsito del acto comunicativo, etc. Por su parte,Myrkin
(15) describe los siguientes: 1) El texto; 2) los elementos extraverbales o paralingiisticos
(prosodia, mimica); 3) el Cx psicol6gico o conocimiento que el hablante posee de su
interlocutor, y d) el Cx situacional o cultural. Para nosotros, como psicopatdlogos, tiene
especial importancia el denominado por Myrkin Cx psicoldgico. Puesto que la conducta
es de caracter relacional, toda teoria del sentido de ésta ha de tener presente el rol que
el actante desempefia en la interaccion (como padre, profesor, amigo, etc.), asi como
también el tipo de actuacién que propone, la cual, a su vez, deriva de la imagen, del
autoconcepto, que tiene de si. De este modo, en, por ejemplo, el rol de padre, el sujeto
puede actuar como padre carifioso; en el de profesor, como profesor exigente, etc.
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En lo que respecta al cuarto factor de los propuestos por Myrkin, el denominado
Cx situacional o cultural, dada la naturaleza psicosocial del sujeto y su conducta, es
también de capital relevancia. Como es sabido, toda situacion social esta caracteri-
zada por un conjunto de reglas que determinan y restringen las posibilidades de
actuacion en ella. No rigen las mismas reglas en, por ejemplo, una boda que en una
partida de ajedrez o en un restaurante. EI conocimiento que el sujeto posee del
mundo le permite percatarse de la situacion social en que se hallay de las reglas a las
que ha de adecuar su conducta. Si bien en muchos casos estas reglas estan
preestablecidas, no hay que pensar que el Cx existe previamente a la interaccion
social, ya que son los actantes quienes definen y redefinen sus relaciones, creando el
marco a partir del cual adquiere sentido sus respectivas conductas. El Cx, por tanto,
no suele ser una entidad estable y rigida, sino dindmica y modificable en la interaccion.
Aln asi, existen Cx extremadamente ritualizados en los cuales apenas cabe la espon-
taneidad, ya que tanto los roles de los actantes como sus respectivas conductas son
estereotipados y rigidos. Piénsese a este respecto en determinados rituales religiosos
o militares, en los que todo esta preconcebido y apenas caben conductas inéditas. En
el Cx ritualizado, llamado por Eco Cx codificado, la interpretacion de la conducta
consiste, practicamente, en una descodificacion, mientras que, por el contrario, en el
Cx no codificado la interpretacion es siempre una inferencia y, como tal, tiene un
caracter hipotético.

2. Interpretacion y contexto

Teniendo presente lo hasta ahora dicho, se puede redefinir el Cx como el conjunto
de factores implicados en la interpretacion de la conducta. El sentido de la conducta
es siempre contextual y por tanto hipotético; por eso no es adecuado hablar de
sentido verdadero o falso sino, en todo caso, verosimil o inverosimil en mayor o
menor grado. A este respecto dice Ledn (16) que «...cualquier informacion que se
extrae del texto y que no esté explicitamente en él puede considerarse, de facto, una
inferencia.» (Pag. 24). Ledn sefiala dos tipos de inferencias, pragmatica y ldgica; la
primera se basa en el saber compartido por los actantes y es de caracter probabilistico;
la segunda, también llamada deductiva, se realiza a partir de la aplicacion de reglas
formales y tiene caracter de certeza (o falsedad), no de probabilidad. Por otro lado,
Russell (17) habla de dos tipos de probabilidad. Por un lado esta la probabilidad
matematica, que satisface los axiomas del calculo de probabilidades, por lo que es
cuantificable; el otro tipo es lo que denomina grados de credibilidad, que se refiere a
la verosimilitud y no es mensurable. Lo importante a destacar es que, como dice
Jonson-Laird (18), la inferencia que hemos denominado pragmatica, aquella que se
realiza a partir del Cx y no se basa en el célculo de probabilidades, es una conjetura
plausible y no una deduccion valida.
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Presuposicion e implicatura

Hemos visto como, a partir de su conocimiento del mundo, el sujeto realiza
inferencias acerca del sentido de la conducta. Asi, de la frase «Llegué tarde a la cita
porque me quedé sin gasolina», se puede inferir que fui a la cita en un automaovil. Una
de las ventajas del uso de la informacion contextual es que permite obviar en el discurso
toda aquella informacion que se da por supuesta. En toda comunicacién existe una
informacién implicita que no es necesario explicitar porque se obtiene del conocimiento
que se posee del Cx; como dice Miller (19), en el D la informacién nueva se dice, la
conocida o aportada por el contexto se presupone; y para Lewandowsky, «Se consigue la
comunicacion cuando los interlocutores disponen de un conjunto de presuposiciones
comunes, que puede incluir todo el conocimiento del mundo.» (20). La fuente de la
presuposicion es el hablante, el cual, en la interaccion discursiva, y a partir de los datos
que le aporta el Cx, confirma si su presuposicion es acertada o no. En la relacién
interpersonal, las presuposiciones han de aventurarse y casi adivinarse, lo que exige una
gran cooperacidn entre los actantes con objeto de rellenar los espacios de «ya dicho» y
de «no dicho» (21). Esta cooperacidn, implicita en todo intercambio comunicativo, fue
recogida por Grice en forma de maximas en su principio de cooperacion (22):
1. Maxima de cualidad: proporcione una informacién veraz.
2. Méaxima de cantidad: proporcione la cantidad de informacion que el contexto exija.
3. Maxima de relacidn: sea pertinente.
4. Méaxima de manera: hable con claridad, evite la ambigliedad, sea breve y ordenado.

Este principio permite dar cuenta, entre otras cosas, de lo que Grice denomina
implicaturas conversacionales, segun las cuales es posible explicar el sobreentendido
y el doble sentido. Es habitual que en una conversacion se infrinja alguna de las
maximas antes enumeradas. Pero ocurre que a veces la violacion de una de las méaxi-
mas es tan flagrante y parece tan deliberada, que el hablante sabe que su interlocu-
tor se percata de ello; entonces, el oyente puede partir de la base de que su interlo-
cutor esta tratando de decirle algo indirectamente y razona del modo siguiente: «Si
mi interlocutor no respeta una méaxima del principio de manera que yo lo note es que,
probablemente, trata de transmitirme una informacién que si esta de acuerdo con
dicho principio.» Valga el ejemplo siguiente: alguien pregunta: «;Qué opinas de la
nueva ministra de cultura?». Y el interpelado, no queriendo pronunciarse respecto a
la labor politica de la ministra responde: «Es estupenda: va siempre a la moda.

Para Lyons (23), la diferencia entre presuposicién e implicatura «...parece ha-
llarse en que mientras lo presupuesto es lo que el hablante da por sentado y asume
que el receptor da asimismo por sentado como parte del fondo contextual, lo impli-
cado es lo que el receptor puede razonablemente inferir —sin que se entienda que
deba hacerlo obligatoriamente en el contexto en que aparece el enunciado- de lo que
se dice y no se dice.» (Pags. 544-45).
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3. Interpretacion

Interpretar una conducta o un objeto no natural consiste en conferirle sentido,
es decir, atribuirle motivos y/o intenciones. Y como toda conducta remite a un sujeto
actante, cabe preguntarse acerca de los motivos e intenciones que el actante tuvo al
realizarla. Las inferencias acerca del sentido de la conducta son, por lo tanto, juicios
de intencidn.

El sentido de la conducta no es univoco: una misma conducta puede interpretarse
de muy diversas maneras; asi, una pelicula permite muchas «lecturas», todas plausi-
bles, unas mas que otras, pero ninguna de ellas verdadera o falsa. A este respecto
dice Eco que «interpretar un signo significa prever -idealmente- todos los contextos
posibles en que pueda introducirse» (24). En definitiva, no se puede hablar de ver-
dad o falsedad de una interpretacion, sino de grados de probabilidad, probabilidad
que aumenta cuanto mas relevantes para la interpretacion sea la informacion que
aporta el Cx en que la conducta se realiza.

De este modo, a la hora de realizar una interpretacion, y para que ésta sea
racional, se ha de partir de una hipoétesis, la cual ha de ser contrastada con los datos
aportados mediante la ampliacion del Cx inicial en que se dio la conducta a interpre-
tar. A su vez, es necesario valorar correctamente la relevancia de la informacién que
proporciona los constituyentes del Cx. Por ejemplo, el sentido de una conducta extra-
vagante puede ser inferido a partir del conocimiento que se posea del sujeto que la
realiza. «Estas son cosas de Jaime», decimos entonces. En este caso la informacion
relevante se refiere a la identidad del sujeto que ha realizado la conducta a interpre-
tar. Ante situaciones completamente inéditas, como son las correspondientes a cul-
turas desconocidas por el sujeto intérprete, la ampliacion del Cx se lleva a cabo
mediante la observacién meticulosa de la situacidn, buscando las claves que conduz-
can a la interpretacion mas verosimil; mientras se encuentran dichas claves la acti-
tud del intérprete ha de ser de indecisién, so pena de extraer conclusiones inadecua-
das. En otro orden de cosas, la investigacién policial, por ejemplo, no consiste mas
que en la ampliacion del Cx en que se produjo el delito hasta hallar aquellos indicios
que conduzcan a su autoria. En cualquier caso, el conjunto de datos tenidos en
cuenta para la interpretacion han de estar relacionados entre si, esto es, deben
pertenecer a un mismo sistema de hechos, a un mismo contexto. A este respecto,
dice Eco (24) que para que los indicios permitan la elaboracion de hipdtesis causales
han de reunir las siguientes condiciones:

1. Que puedan ser explicados de la manera mas econdmica posible;

2. Que apunten hacia una sola causa o hacia un grupo restringido de causas posibles

3. Que puedan constituir un conjunto con otros indicios conformando un sistema
de relaciones causales.
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PRAGMATICA DE LA CONDUCTA PSICOTICA

1. Concepto de psicosis

Nuestra tipificacion de la conducta psicética se realiza a partir del modelo judicativo
de la conducta, de Castilla del Pino. Como el desarrollo y aplicaciones de este modelo
es sobradamente conocido, me remito a la literatura existente (6-9). Aqui solo plan-
tearé un eshozo del mismo y algunas modificaciones que son esenciales para dar
cuenta de algunos tipos de delirio.

Para Castilla del Pino toda conducta implica un juicio de realidad por parte del
sujeto actante. En efecto, como la conducta consiste en una relacion sujeto/objeto,
el sujeto ha de tener en cuenta en todo momento con qué tipo de objeto establece la
relacion. Para el tema que nos ocupa es esencial la discriminacién entre dos tipos de
objetos: externos al sujeto y que son, por lo tanto, componentes de la realidad
empirica, e internos o componentes de la intimidad del sujeto (suefios, fantasias,
deseos, etc.). En la conducta psicotica (o, en lo que es lo mismo, en el juicio de
realidad psicotico) lo que ocurre es que el sujeto toma como externo un objeto
interno. Ahora veremos esto con mas detalle. El juicio de realidad tiene dos compo-
nentes: denotacion y connotacién. Mientras que la denotacion consiste en constatar
la existencia de un objeto, la connotacién es la atribucion de valores éticos y/o
estéticos al objeto denotado, asi como su interpretacion en el caso de tratarse de un
objeto no natural. En un ejemplo que venimos repitiendo en algunos trabajos, «La
mujer cordobesa es guapa pero altiva», «mujer cordobesa» es una denotacion mien-
tras que «guapa» y «altiva» son connotaciones. «Mujer cordobesa» es un objeto
empirico, pero «guapa» y «altiva» nada dice de la mujer cordobesa, sino més bien del
sujeto emisor de la frase, de sus valores y concepcion del mundo. Esto quiere decir
que la connotacidn tiene un caracter subjetivo, es un objeto interno cuya correspon-
dencia empirica depende del sistema axioldgico que adopte el sujeto. En la
psicopatologia tradicional se habla de percepcion en lugar de denotacion; no son
términos sinénimos, lo que puede comprobarse cuando nos referimos a un objeto
interno como, por ejemplo, el recuerdo de la imagen de un ser querido ausente, el
cual no es perceptible pero si denotable. Esto es, la denotacion incluiria la percep-
cién de los objetos externos y la representacion de los internos.

Un juicio de realidad psicético consiste en considerar como externo un objeto
interno. En lo que respecta al componente denotativo de la conducta, en esta opera-
cidon se le confiere realidad sensorial al objeto interno, formandose de este modo las
distintas pseudopercepciones (alucinaciones e ilusiones). En la connotacion, el jui-
cio de realidad psicético consiste en considerarla un hecho objetivo, un denotado,
adquiriendo la misma certeza que se podria tener sobre éste. De este modo se forman
los distintos tipos de ideas delirantes.
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Pero es necesario realizar algunas precisiones. En lo que hemos venido denomi-
nando connotacién hay que diferenciar los juicios de valor de las interpretaciones o
juicios de intencion. Para la connotacién rige el principio de no verificabilidad (o no
falsabilidad), pero mientras que la verificabilidad de los juicios éticos y estéticos es
nula, en la interpretacion, como vimos mas atras, existen grados de probabilidad o
de confirmacion, esto es, cabe un mayor o menor acercamiento a la verdad o, lo que
es lo mismo, pueden ser m&s o menos verosimiles. Por ejemplo, atendiendo a este
razonamiento, es imposible confirmar la proposicion «Ademés de guapa, Rosa es muy
simpatica». Se puede comprender el sentido de esta proferencia si nos atenemos al
sistema de valores del sujeto emisor de la misma, pero no es posible su verificacién.
Por el contrario, si digo «Juan me tiene tirria», es posible mostrar su grado de vero-
similitud mediante indicios o0 argumentos. En determinadas interpretaciones, tales
como por ejemplo, «Me persiguen los narcotraficantes de La Linea de la Concepcion»,
las posibilidades de verificacion (o de refutacidn) son altisimas.

Las anteriores consideraciones permiten establecer dos tipos de ideas delirantes:
por un lado estan las basadas en interpretaciones; se trata éstas de genuinas ideas
delirantes, pues sin suficientes indicios y/o argumentos las interpretaciones son
dotadas de completa certeza; ademas, tienden a sistematizarse. Por otro lado estan
las ideas delirantes basadas en juicios de valor; no se trata en este caso de verdade-
ras ideas delirantes pues no tienen el grado de conviccion y sistematizacién propio
de éstas; mas que de ideas delirantes se trata de ideas sobrevaloradas (5). Este tipo
de ideas delirantes es propio de las psicosis afectivas (25).

Como es sabido, existen otros tipos de ideas delirantes, sobre las cuales ain no
puedo extenderme con suficiente rigor; me refiero a las denominadas por K. Schneider
ocurrencias delirantes y por Jaspers representaciones delirantes, constituyentes de los
delirios de imaginacion de los clasicos franceses (parafrenia, de Kraepelin). Segun
Cabaleiro Goas (26), estos delirios estarian constituidos por imagenes, por lo que
serian de tipo sensorio perceptivo, al contrario que el delirio esquizofrénico (percep-
cion delirante), que seria de tipo interpretativo: «...por lo que dicho delirio puede ser
calificado, por su caracter imaginativo, como de tipo sensorial, ya que, como he
dicho, la actividad imaginativa consiste en pensar con imagenes, y las imagenes son,
en fin de cuentas, el resultado final de toda actividad sensorial. De ahi que el delirio
parafrénico —insistimos- pueda ser calificado, por su caracter imaginativo, de senso-
rial». (Pag. 1044. Subr. en el texto). Para Castilla del Pino se tratarian de interpreta-
ciones delirantes de denotados internos (representaciones) (6).

Otras ideas delirantes, como son las encabalgadas sobre pseudopercepciones (ilu-
siones, alucinaciones), no serian mas que interpretaciones delirantes de denotados a
su vez psicoticos.
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2. El contexto psicotico

El proceso de psicotizacion entrafia la creacion por parte del sujeto psicotico de
un Cx al que llamaremos Cx psicético. Acerca de esta cuestion es preciso diferenciar
las psicosis caracterizadas Unicamente por ideas delirantes de aquellas en las que
también existen pseudopercepciones, especialmente si éstas son alucinaciones. En
este segundo caso, la presencia de alucinaciones supone una mas profunda
psicotizacion del sujeto, pues dichas alucinaciones funcionan como «pruebas», como
hechos «empiricos» que dotan de mayor certeza al delirio. Toda alucinacién, por
ejemplo, una voz alucinada, implica para el sujeto psicético la existencia de un
sujeto emisor de la voz, sujeto con el que el sujeto psicético se relaciona de una
manera exactamente idéntica a la que establece con los sujetos reales, generando
dicha relacién un Cx, en este caso psicotico. Lo mismo puede decirse respecto a las
alucinaciones correspondientes a otras areas sensoriales: calambres, olores, etc. cons-
tituyen para el sujeto psicotico evidencias de la existencia de sujetos que le perjudi-
can o le elogian y exaltan, etc. Ademas, como toda denotacion psicética no puede
ser interpretada mas que delirantemente (la interpretacién correcta de una denotacién
psicdtica seria la critica de ésta), las ideas delirantes formadas a partir de alucinacio-
nes suponen la ampliacién de Cx psicético. Por eso, cuanto mas elaborado sea el
sistema delirante alucinatorio, mas amplio se puede decir que es el Cx psicotico,
llegando en algunos casos a constituir la totalidad del mundo del sujeto.

Cuando las ideas delirantes resultan de la interpretacion psicética de denotados
correctos, lo que ocurre es que se hacen interpretaciones de conductas aisladas de su
Cx real, interpretaciones que, ademas, en virtud de la certeza de que se las dota,
adquieren el caracter de implicaciones. Por ejemplo, para el delirante de celos el
descubrimiento de una colilla en un cenicero implica la infidelidad de su pareja
sentimental.

Y es que, desde la perspectiva de lo hasta ahora planteado, el sujeto delirante no
parte de una hipdtesis cuya verosimilitud ha de contrastar mediante datos extraidos
de un determinado contexto, sino que parte de una tesis que considera acertada y
que «corrobora» mediante pseudoargumentos (5). Esta tesis de partida constituye la
macroestructura del discurso delirante («soy perseguido por la CIA»; «mi novia me es
infiel», etc.) y cuyo tema es el tema del delirio («persecucion», «infidelidad», etc.).
Precisamente, el tema de delirio proporciona coherencia al sistema delirante, el cual,
en realidad, esta basado en un conjunto inconexo de interpretaciones. Ninguna rela-
cién ha de tener el que haya una colilla en el cenicero del salon con el hecho de que
una mujer mire a la calle desde la ventana de su dormitorio, pero para su pareja
delirante de celos estos dos hechos constituyen una unidad tematica y son pruebas
irrefutables de la infidelidad de aquella.
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3. La relacion con el sujeto psicético

El conocimiento del mundo, la enciclopedia mas o0 menos amplia que todo sujeto
posee, permite que éste adecue su conducta a la versatilidad propia de las relaciones
interpersonales. Precisamente, la relacion interpersonal es posible cuando los actantes
comparten su conocimiento del mundo y, por tanto, sus presuposiciones. Por eso,
cuando éstas no son acertadas, la conducta discurre inadecuadamente. Ante una
conducta inadecuada podemos preguntarnos en qué radica su inadecuacioén. Por ejem-
plo, en el caso de un sujeto extrafio a una cultura, la inadecuacion podria deberse a
su desconocimiento de las reglas que rigen en los diferentes Cx en que se halle. Pero,
¢qué ocurre al respecto en la psicosis? En este caso, la inadecuacién radica en que el
sujeto cree estar en un Cx diferente a aquel en que realmente se encuentra. Al vivir
como pertenecientes al mundo empirico elementos propios de su mundo interno, el
sujeto psicotico presupone que los deméas comparten con él el conocimiento de és-
tos, es decir, el conocimiento del Cx creado mediante la psicosis. Asimismo, en virtud
de estas presuposiciones erroneas, el sujeto psicdtico suele violar algunas de las
maximas del principio de cooperacion. Por ejemplo, convencido de que los demés
comparten con él contenido de los sintomas psicoticos, puede mostrarse poco infor-
mativo, violando de este modo la maxima de cantidad. Por las mismas razones, po-
dria mostrarse poco pertinente, violando la maxima de relacion, o la de manera,
pareciéndole a su interlocutor oscuro y ambiguo. Los discursos psicéticos, como
hacen ver Belinchon et al. (27), tienden, pues, a ser poco cooperativos. No nos
referimos aqui a los aspectos formales de, por ejemplo, el discurso esquizofrénico (si
es que se puede hablar genuinamente de tal), sino a los aspectos semantico y prag-
matico: semantico en lo que atafie a la referencialidad del discurso —mundo interno
versus mundo externo-, y pragmatico en cuanto a la relacion de los actantes con el Cx
de actuacion. En definitiva, nos referimos a lo que Clark (cit. en 27) denomina
«conocimiento comuln», esto es, «la creencia mutua (mutual belief) de que, en los
distintos turnos de habla, el oyente comprende lo que el hablante pretende comuni-
carle, lo que refuerza la impresion de que existe un conocimiento compartido por
ambos». (P. 644).

NOTA

Muchas de las nociones vertidas en el presente trabajo han constituido y consti-
tuyen materia de discusion en el &mbito de diversas disciplinas. Por razones obvias,
pues solo he intentado llevar a cabo una aproximacion psico(pato)logica, dicha dis-
cusion ha sido soslayada aqui. Para los lectores que sientan curiosidad por el tema
mencionaré algunas de estas nociones con referencia a algunos de los textos no
psico(pato)logicos donde puede encontrarse suficiente discusion acerca de ellas. Por
ejemplo, sobre el problema de las diferentes actividades humanas, intencionales y no
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intencionales, puede consultarse Explicacion y comprension, de Von Wright (28). So-
bre el concepto de intencionalidad, que no debe confundirse con el de intencién (29),
el de Searles Intencionalidad (30), asi como los capitulos 3 y 4 de Filosofia de la
mente, de Bechtel (31). En el capitulo 2 de este mismo texto puede encontrarse una
magnifica sintesis del problema de la referencialidad y la significacion en Frege,
Russell y Wittgenstein. Aquellos que prefieran recurrir a las fuentes deberian leer el
articulo seminal de B. Russell sobre la denotacién, On denoting (32), el ya citado
libro de Frege (11), asi como Investigaciones filosoficas, de Wittgenstein (33). Desde
la linguiistica, no debe obviarse la monumental Semantica, de Lyons, citado anterior-
mente (23), donde se tratan muchos de los problemas solamente apuntados en el
presente trabajo. Otro texto de caracter general, éste desde la psicologia del lengua-
je, muy completo y exhaustivo, es el citado de Belinchén et al (27), donde se pueden
encontrar muchos de los aspectos que conciernen a la psicologia y patologia del
discurso.
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INTERVENCION CON GRUPQS DE VICTIMAS
DEL 11-M DESDE UN CENTRO DE SALUD MENTAL

INTERVENTION AT A MENTAL HEALTH CENTRE WITH A GROUP OF VICTIMS OF
THE 11 TH MARCH TERRORIST ATTACKS

RESUMEN

Se describe el desarrollo de la inter-
vencion realizada con tres grupos de vic-
timas del atentado del 11 de Marzo en
Madrid, que presentaban sintomatologia
moderada de estrés postraumatico. La
intervencién se ha basado en el modelo
social-cognitivo de respuesta al trauma
y ha seguido las recomendaciones del
«debriefing».

Palabras clave: trauma, estrés
postraumatico, debriefing.

ABSTRACT

We describe the development of three
groups with victims of 11th March
massacre in Madrid. These persons
presented moderate postraumatic stress
symptoms. The intervention has been
based on the social-cognitive model and
has followed the recomendations of
«debriefing».

Key-words: trauma, postraumatic
stress, debriefing.
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INTRODUCCION

El 11 de Marzo de 2004 supuso para la mayoria de los ciudadanos esparioles,
madrilefios y, en concreto, ciudadanos procedentes de todo el Corredor del Henares
que habitualmente viajaban en tren hacia sus trabajos cada mafiana, una ruptura
brusca con su vida anterior, con su forma de entenderse a ellos mismos, a los otros y
al mundo. No hay palabras para describir tal horror, ni siquiera para los profesionales
que hemos tratado en los meses posteriores a todas las personas que viajaban en los
trenes que explosionaron aquel fatidico 11 de Marzo. En nuestra opinion, tampoco
estabamos preparados para una catastrofe de tales caracteristicas. Pero, alin asf, nos
hemos tenido que poner manos a la obra con todo aquello que habiamos leido en los
libros y con la experiencia con la que contdbamos en Salud Mental (incluyendo expe-
riencias en situaciones de crisis, tales como accidentes de trafico, agresiones, due-
los, ...), para ayudar a las victimas a elaborar e integrar su experiencia, con el fin de
recuperar, en la medida de lo posible, sus vidas.

En respuesta a la demanda previsible, la comunidad de Madrid desarrollé un plan
por el que los Servicios de Salud Mental de los distritos se reforzaron con nuevas
contrataciones. En Torrejon de Ardoz se contrataron dos psiquiatras, un psicélogo y
un administrativo para trabajar en turno de tarde con el objetivo de garantizar que la
demanda generada por el atentado (que llegé a suponer un aumento de un 50%
respecto a la atendida en las mismas fechas el afio anterior) pudiera ser atendida sin
demora. Se utilizé el aumento de capacidad para conseguir este objetivo, aunque,
para evitar la concentracion de afectados en los mismos terapeutas y los posibles
efectos negativos de esto, todos los profesionales del centro atendieron tanto la
demanda generada por el atentado como la demanda ordinaria.

En las paginas siguientes se va a exponer lo que se ha hecho desde el Centro de
Salud Mental de Torrején una vez se realizaron dichas contrataciones. En concreto,
este trabajo tratara sobre las intervenciones grupales para victimas que se han lleva-
do a cabo en dicho Centro. Hay que mencionar que, previamente a las referidas
contrataciones, ya se habian puesto en marcha grupos de victimas de caracteristicas
similares por parte de distintos profesionales del area.

Previamente, nos gustaria exponer algunos conceptos que nos han sido de gran
ayuda a la hora de entender el proceso de ruptura por el que han pasado los pacientes
que vivieron aquella experiencia traumatica, y que a su vez nos han guiado en los
contenidos que se han tratado en los grupos y en la metodologia de los mismos. En
relacién con este apartado, es importante destacar que las personas que han partici-
pado como pacientes en los grupos llevados a cabo nos han facilitado el entendi-
miento de dicho proceso de ruptura de la representacion de ellos mismos y de su
mundo relacional quiza mucho mejor que los libros.
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BASES TEORICAS

Concepto de trauma y de respuesta al trauma

Para comprender los elementos que componen un hecho traumatico, y por tanto,
las consecuencias y respuestas al mismo, nos ha sido de gran ayuda la elaboracion
del concepto que se realiza a partir de distintas experiencias traumaticas en el Pro-
grama de Autoformacién de Trauma y Resistencia (Pau Pérez-Sales y cols.). Asi, el
hecho traumatico constituiria una experiencia de amenaza para la integridad fisica o
psicoldgica de la persona (elemento presente en todas las descripciones de trauma),
que estaria asociada a vivencias de caos y confusién, asi como a una fragmentacién
del recuerdo, absurdidad, horror, ambivalencia y desconcierto. El trauma, asimismo,
tendria un caracter inenarrable o incontable e incomprensible para los demés (sélo
las personas que han estado sometidas a la misma experiencia traumatica podrian
comprenderlo — elemento este clave a la hora de decidir hacer grupos). Por ultimo, la
situacion traumatica quiebra los esquemas basicos que constituyen los referentes de
seguridad del ser humano, en concreto, los esquemas referentes a las creencias de
invulnerabilidad y control sobre la propia vida: la creencia en la bondad del ser
humano y en la predisposicion humana a la empatia y la creencia en el caracter
controlable y predecible del mundo (1). Este Gltimo punto, en nuestra opinidn, es el
que mejor explica el concepto de trauma, asi como sus consecuencias en el ser
humano, es decir, la ruptura que produce en los esquemas del si mismo, del si mismo
en el mundo, y de la confianza bésica en el ser humano.

Las respuestas al hecho traumatico derivarian directamente del propio concepto
de trauma. Asi, quedaria asociado al mismo una marca indeleble y se produciria una
sensacion de alienacion y aislamiento derivadas del caracter inenarrable e incom-
prensible del mismo, asi como un repliegue emocional y afectivo (anestesia o blo-
queo emocional). Por otro lado, se da un cuestionamiento de uno mismo, de su
posicién en el mundo y de presunciones basicas sobre la bondad del ser humano, la
predictibilidad del mundo y la capacidad de control sobre la propia vida (lo que
tendria que ver con respuestas visibles o verbalizadas como la incredulidad, shock,
inseguridad, miedos y conductas evitativas). El hecho trauméatico también produce la
necesidad de reconstruir lo ocurrido y rellenar los espacios buscando un sentido o un
nuevo final, y conlleva procesos personales de reformulacion vital e integracién de la
experiencia en la propia historia vital (1).

Los criterios para el diagnostico del trastorno por estrés postraumatico segun el
DSM-1V-TR (2) y la CIE-10 (3) no constituirian, en nuestra opinion, nada mas que la
cara visible de las consecuencias del hecho traumético. El énfasis se hace en los
sintomas, que son vistos como signos de enfermedad, sin atender al agente causal ni
a conceptos culturales propios. Para poder entender y tratar las consecuencias de un
hecho traumatico, creemos que es necesario tener una vision mas amplia del concep-
to. Enfatizar la dimension ontoldgica del ser humano, ver los sintomas como intentos
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del organismo por elaborar e integrar la propia experiencia traumatica, atender a las
causas que provocaron el hecho traumatico y trabajar en base a las formas propias de
conceptualizar el dafio en la cultura (1).

En relacion con los sintomas, Pérez y cols., en el texto citado, realizan una
reconceptualizacion de los mismos, viéndolos como elementos de resistencia. Asi, el
silencio, el aislamiento y la anestesia emocional tendrian que ver con un repliegue
protector para permitir resituarse, las pesadillas e imégenes o pensamientos intrusivos
servirian para dotar de significado a la experiencia con el fin de integrarla, y las viven-
cias de culpa, rabia y/o resentimiento estarian dirigidas a mantener el control sobre la
propia vida y evitar la indefension. Otras respuestas al trauma también constituirian
estrategias de afrontamiento positivo: convicciones profundas (politicas, ideoldgicas o
religiosas) como elementos estructurantes, la autodisciplina en las actividades diarias,
concebir la crisis como un reto o desafio, buscar una nueva légica que permita posicionarse
en el mundo, tolerar la ambigliedad, hacer comparaciones positivas y las emociones
positivas (optimismo, humor, ironia, curiosidad, pequefias gratificaciones ...) (1).

Modelos tedricos de respuesta al trauma

Existen cinco grandes modelos: el neurobioldgico, el psicodinamico, los de base
cognitiva, el socio-cognitivo y el narrativo-constructivista (1). Todos ellos aportan
elementos muy importantes para la comprension de las respuestas al hecho traumatico.
De cada modelo hemos extraido los elementos que nos han parecido esenciales para
la comprension global de las respuestas post-traumaticas.

Asi, del modelo neurobiolégico, nos parece importante el concepto de shock
inescapable, que daria lugar a una respuesta de indefension aprendida, con sus di-
versos componentes y correlatos bioldgicos (como un aumento en la produccion de
catecolaminas). Del modelo psicodindmico, tanto Weiss como Horowitz aportan ideas
importantes, que tienen que ver sobre todo con la evocacién, tras el trauma, de
vivencias relacionadas con procesos pasados conscientes o inconscientes de la per-
sona y los mecanismos de defensa puestos en funcionamiento fruto de aprendizajes
inconscientes tempranos. De la perspectiva cognitivo-conductual, nos parece impor-
tante la nocidn de activacion de esquemas cognitivos amenazantes — memoria del
miedo (que los psicodimanicos llamarian aprendizajes inconscientes), y la explica-
cién conductista de los estados de hiperalarma y de las conductas de evitacion. El
modelo narrativo-constructivista aporta un punto muy importante para la compren-
sion de la respuesta al trauma: la construccion de la realidad por parte de cada
persona, dando importancia no a los hechos, sino a la version de los mismos. La
terapia se basaria en la generacion de narrativas alternativas. Por ultimo, el modelo
socio-cognitivo es, quizés, el que méas elementos aporta para la comprension de las
consecuencias del trauma. Sin tener en cuenta este modelo, creemos que no se
podria llegar a comprender bien dichas consecuencias.
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Por las razones expuestas, nos vamos a detener a comentar mas detalladamente
este modelo. Aqui lo importante seria el modo en el que el hecho traumético cambia
la visién que tiene la persona de ella misma y del mundo. En efecto, para funcionar,
las personas contamos con ciertos sesgos cognitivos que tendrian que ver con la
ilusién de control, de bondad y de invulnerabilidad. Tras experimentar un hecho
traumatico, muchos de los esquemas basicos sobre uno mismo, los otros y el mundo
son cuestionados, produciéndose una auténtica ruptura con la vida anterior. El efecto
de esta ruptura dependera de la historia personal de cada uno (sistema de creencias
previo y centralidad de esquemas cognitivos en cada individuo), de la situacién
traumatica y de la vulnerabilidad preexistente producto de relaciones vinculares pro-
blematicas en la infancia o la adolescencia (incluyéndose aqui todo lo que los
psicodindmicos, como Weiss o Horowitz dicen sobre los aprendizajes inconscientes
tempranos).

Los esquemas bésicos que pueden ser cuestionados tras el trauma son (1):

(1) En cuanto a las creencias respecto a uno mismo:

Seguridad: creencia en la invulnerabilidad personal.

Confianza: ser una persona fuerte y valida.

Plenitud: convencimiento de un futuro de bienestar personal.

Responsabilidad: asuncién de las consecuencias de cada acto.

(2) En cuanto a las creencias respecto a los otros:

Confianza en los demas: bondad del ser humano.

Comunicacion: entendimiento, gratificacion.

Intimidad: compartir, ayudarse, relacionarse.

(3) En cuanto a las creencias respecto al mundo:
Predictibilidad: controlabilidad, l6gica, anticipacién de consecuencias.
Proposito: Significado vital.

Terapéutica de los sintomas post-traumaticos

Con respecto a la terapéutica de los sintomas postraumaticos, hemos de decir
que nos han servido de gran ayuda, tanto el texto al que nos hemos venido refirien-
do, como la Guia de Intervencion Psicosocial elaborada por «Mental Health Workers
without Borders» en agosto de 1999 (que incluye el «debriefing» psicoldgico, descri-
to por Mitchel en 1983) (4) e incluso la Guia de Autoayuda elaborada por la Facultad
de Psicologia de la UCM tras el atentado del 11 de Marzo (5).

En cuanto al texto de «Trauma y Resistencia» de Pau Pérez-Sales y cols., pasamos
a exponer a continuacién algunos criterios generales que son centrales a la hora de
tratar las respuestas al trauma (1):
- El «criterio de verdad» no es lo relevante. Se trabaja con lo que el paciente trae

a la terapia, con sus discursos sobre si mismo y sobre los hechos, y con la

construccion de una verdad que le es soportable y le permite vivir.
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- Lanarracion de los hechos per se no es terapéutica si la persona no entiende que

puede ser de utilidad narrar los hechos de manera estructurada, si no desea
hacerlo o si no hay tiempo suficiente para abrir temas dolorosos que puedan
quedar a la mitad o si no se dan las condiciones minimas de intimidad para
hacerlos con confianza.
Estos dos puntos tendrian que ver con algo importante que hay que tener en
cuenta a la hora de tratar a estos pacientes, y es el respeto tanto del momento en
el que los mismos quieren hablar de lo ocurrido como de las narrativas que traen
a consulta que no tienen por qué coincidir con los hechos objetivos, sino mas
bien con su percepcién de los mismos.

- Las relaciones de poder se convierten en un elemento especialmente importante,
de tal manera que el paciente tiene que sentir que se le dan elecciones con el fin
de que pueda tener un sentido de control de lo que ocurre. Asi, se debe pedir
permiso para entrevistarle, justificar la necesidad de hacer ciertas preguntas, no
imponer un ritmo y ofrecer opciones.

- Enlaentrevista, es necesario mantener una actitud corporal que facilite la comuni-
cacion, no rehuyendo en ciertos momentos del contacto fisico con las manos, aun-
que con prudencia para que no sea vivido como una invasion del espacio personal.
En este sentido, hemos de decir que siempre hemos tenido la impresion de tratar con
pacientes en los que la relacion era més igualitaria y espontanea en cuanto a con-
tacto fisico, autorrevelaciones y limites, lo que pensamos que tiene que ver con que
siempre partimos de la base de que estos pacientes no eran «enfermos», sino perso-
nas cuyas reacciones ante lo ocurrido eran totalmente normales y que contaban con
la capacidad suficiente para afrontar una situacion de crisis de tal envergadura.

- Asimismo, el uso del silencio es especialmente relevante. Por ello, aguantar el
silencio, la informacion angustiante y el dolor de la otra persona el tiempo que
sea necesario y sin perder la calma es una de las habilidades basicas en esta
situacion. En este punto, hemos de decir que en los grupos decidimos romper el
silencio ya que generaba un aumento de la ansiedad bastante llamativo. No asi
en la consulta individual con los pacientes, en donde si hemos podido comprobar
el valor del silencio.

- Un terapeuta puede llorar en determinados contextos, e incluso esto puede for-
talecer el vinculo terapéutico. Por otro lado, habra que reflexionar sobre los
elementos de la historia personal que se han visto removidos por la narracién del
paciente. Este punto se uniria al de la facilitacion de la comunicacion mediante
la actitud corporal, siempre sin perder de vista los objetivos del grupo.

- Es fundamental reconocer y partir de que el hecho traumatico es inenarrable e
incomprensible. Para poder «escuchar» y «acompafiar» no es necesario «enten-
der». Asi, el terapeuta debe intentar evitar decir que «entiende» por lo que ha pasado
la persona.
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- Suele estar mas indicado iniciar el trabajo a partir de la identificacion y designa-
cién de emociones, para desde aqui acceder de manera natural a las creencias y
pensamientos que subyacen, constituyendo los cambios de conducta el corola-
rio l6gico de lo anterior.

- El objetivo no es olvidar lo ocurrido. El hecho es ya parte de la persona, por lo
que lo relevante es integrar el hecho traumatico. No consiste en «volver a ser el
de antes», sino «poder vivir con ello». Este punto resulta de especial interés,
dada la frecuencia con que en la poblacion normal se utiliza la frase: «lo que
tienes que hacer es olvidarte de todo y seguir con tu vida».

- Es importante la reconceptualizacion de los sintomas en términos de busqueda
de recuperacion del equilibrio homeostatico y, por tanto, como signos de recu-
peracion. O lo que es lo mismo, la normalizacion de los sintomas. En este punto,
nos ha resultado de especial interés el uso de metaforas terapéuticas (situacio-
nes en las que el cuerpo se ponga ante una situacion fisica extrema y las conse-
cuencias de estas situaciones sobre el cuerpo, como por ejemplo: bafiarse en un
lago helado, tiritar, entrar en calor o estar bajo un sol muy fuerte, sudar, regular
la temperatura corporal), asi como la resignificacién de los sintomas post-
traumaticos como respuestas normales ante situaciones anormales, como inten-
tos del organismo por recuperarse, integrar lo ocurrido y salir adelante. La Tabla
1 presenta la reconceptualizacién de los sintomas post-traumaticos como res-
puestas normales ante situaciones anormales, que se lleva a cabo en el texto de
Pau Pérez-Sales Trauma y Resistencia (1):
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Tabla 1: Resignificacion de los sintomas de estrés postraumatico.
Tomado de Pérez-Sales, Pau y cols (1)
SINTOMAS RESIGNIFICACION
Miedo Reaccion de defensa ante un hecho amenazante. Permite protegerse y ser prudente.

Sintomas intrusivos
(flashbacks, pesadillas,
rumiaciones)

a. Como un intento de dar sentido a la experiencia, como un intento del cerebro de asimilar lo ocurrido,
de buscar un final a la pelicula o una explicacion.
b. Como un intento de la mente por no olvidar a las personas o las cosas que se han perdido en lo ocurrido.

Sintomas de anestesia
emocional de despersonalizacién
o de extrafieza

Intentos de la mente por desconectarse de la realidad, de poner un poco de distancia respecto al
mundo y darse un tiempo muerto de respiro y recuperacion.

Ganas de estar solo y aislarse

Intentos por no perder el control cuando la sensacion de alienacion o de ser incomprendido son muy fuertes.

Hiperactivacion y alarma

Cuando se esté sufriendo una agresion es necesario estar atento a todo, vigilante. Es una actitud del
cuerpo agotadora pero que nos protege. Una vez pasada la amenaza ya no es necesario mantenerla, pero a veces
el cuerpo sigue manteniendo la alerta aunque el peligro haya pasado.

Resentimiento Un sentimiento comprensible si no se siente suficiente apoyo. Pero ¢cémo esta influyendo la personaa
su vez en los que le rodean? ¢,qué reacciones provoca?
Tristeza Un modo de pararse a pensar y prepararse.

Reacciones demasiado
radicales que no son
habituales

En situaciones de amenaza vital hay que tomar decisiones rapidas en cuestién de segundos y las cosas
y las personas deben ser «buenos» o «malos», «amigos» 0 «enemigos», pero pasada la situacion de
alarma, seguir funcionando con esta estrategia que era correcta y adaptativa nos dificulta la vida.

No se puede ir por la vida normal «listo para la accion».

METAFORA GLOBAL DE INTEGRACION Y CAMBIO

Arbol sin flores ni frutos
(metéfora de la hipétesis

El respecto e incluso la belleza del tronco retorcido de un olivo centenario (metéfora de la integracion
de las experiencias vividas, que son imposibles de borrar, y del crecimiento post-traumatico).

del déficit)

El tratamiento combinado con farmacoterapia y psicoterapia es mas eficaz que
cualquiera de estas opciones por separado. En la primera fase, de reaccion aguda
al estrés, esta indicado tratamiento sintomatico de apoyo con algin farmaco de
perfil sedante, lo que permite aumentar la calidad del suefio, colocar la angustia en
niveles tolerables y frenar la aparicion de sintomas disociativos o conversivos, todo
lo cual va a facilitar la integracion de lo ocurrido en la historia vital de los afectados.
Las técnicas especificas de los fendmenos intrusivos o de evitacion se emplean
de modo puntual como via para aliviar algunos sintomas concretos que estan
blogueando el avance y provocan un importante sufrimiento para la persona.
Punto que tenemos en cuenta para pacientes con sintomatologia resistente o
que no mejoren lo suficiente como para retomar sus actividades cotidianas.

Se ha considerado relevante, aunque no queremos decir por ello que se aborden
todos los puntos ni en todos los pacientes, todo lo que tiene que ver con la
fragmentacion del ser humano: apoyo en relaciones significativas, experiencias
de reconstruccion, derecho al resentimiento y la rabia — manejo del resentimien-
to, analizar el quiebre humano desde el analisis de las preconcepciones (se hace
evidente el sistema previo de creencias y sus raices para intentar entender por
qué precisamente ese hecho traumético en este momento de su vida provoca
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unas consecuencias tan devastadoras), trabajar conjuntamente en la blsqueda
de una ldgica estructurante, verbalizar y explicitar el miedo, tolerancia a la am-
bigliedad (el azar es parte de la existencia, lo importante no es controlar, sino
disponer de la suficiente flexibilidad como para adaptarse a las situaciones im-
previstas), azar versus control (resonancia personal del concepto de azar en
cuanto al ser humano, uno mismo y el ser en el mundo), rigidez versus flexibili-
dad, manejo de la duda ontoldgica, y atribucion de responsabilidad y culpa.

En la Guia de Intervencién Psicosocial elaborada por «Mental Health Workers
without Borders» en Agosto de 1999, se describe la técnica de «debriefing» (4), al
igual que lo hace Gisela Perren-Klingler en Experiencias traumaticas: Intervenir a
tiempo para prevenir trastornos. Aunque esta autora refiere en el texto que el debriefing
ha de llevarse a cabo al menos 72 horas después o durante la semana siguiente, en la
Guia de Intervencion Psicosocial se dice que se puede llevar a cabo en los dias
siguientes al hecho traumatico hasta un afio después del mismo.

El «debriefing» fue inicialmente propuesto por J. Mitchell en el Journal of
Emergency Medical Services en 1983 (4). Su objetivo es ante todo prevenir la
cronificacion de las reacciones normales al trauma y detectar de forma precoz los
trastornos que necesitan de una asistencia especifica. La intervencion consiste en un
grupo de discusion que brinda una oportunidad para expresar y compartir emociones
de rabia, enfado, indefension o miedo y aprender a que otros que pasaron por la
misma experiencia comparten dichas emociones y, por tanto, que son normales. Los
participantes, por tanto, se dan cuenta de que no estan solos. Cuando sea posible, es
recomendable que el grupo sea conducido por un terapeuta y un coterapeuta, de tal
manera que este Gltimo esté disponible para aquellos participantes que necesiten
abandonar temporalmente la sesién debido al desbordamiento emocional, asi como
para ayudarles a que vuelvan a la sesidn cuanto antes. El «debriefing» se lleva a cabo
a través de varias fases, pero puede ser modificado para tener en cuenta las necesi-
dades de determinados grupos de victimas, diferencias culturales, efectos de los
diferentes tipos de trauma, etc. (4)

Fase 1: Introduccion. Se explican el procedimiento y los objetivos. Se busca
normalizar las experiencias de los participantes. Se responde a preguntas y se esta-
blecen las reglas: nadie esta obligado a hablar, todos deben escuchar a los otros y
permitirles decir lo que quieran, los participantes deben hablar en su nombre y no en
el de otros, si alguien se desborda, debe intentar permanecer en el grupo, pero si
debe salir, intentara regresar lo antes posible, todo lo que se hable en el grupo es
confidencial.

Fase 2: Narrativas. En esta fase, el objetivo es compartir los hechos con los
demas. Preguntar qué paso desde la perspectiva de cada participante, evitando cen-
trarse sobre las distintas reacciones psicoldgicas en este punto. Si lo hacen, tratar de
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reconducirles hacia los hechos (sin olvidar la perspectiva de cada uno: lo importante
no es la verdad, ni los hechos objetivos, sino como lo percibié cada uno de los
participantes).

Fase 3: Reacciones. En esta fase, se comparten los pensamientos y sentimientos
que surgieron ante el hecho traumatico. Los participantes aprenden que otros com-
parten sus mismas reacciones, asi como que cambios en la comprensién de lo que
ocurrié pueden llevar a cambios en los sentimientos o emociones. Preguntar por los
pensamientos y por las emociones surgidos durante el trauma, conectarlos y pregun-
tar por emociones surgidas en los dias y semanas siguientes llegando hasta el mo-
mento actual. Las emociones deben ser contenidas en esta fase y si alguno de los
participantes piensa que estd a punto de desbordarse o alguno de los terapeutas
observa que esto puede ocurrir, se debe invitar al participante en cuestién a abando-
nar la sesién acompafado del coterapeuta, indicandoles que vuelvan en cuanto logre
que su reaccion sea lo suficientemente tolerable como para seguir en el grupo. Por
altimo, es importante explorar las estrategias de afrontamiento que los participantes
han ido poniendo en funcionamiento.

Fase 4: Educacion. En esta fase se hace especial énfasis en la educacion. Se
resume la sesidn, conectando las distintas narrativas con las respuestas emocionales,
cognitivas y conductuales. Se advierte a los participantes que pueden surgir nuevos
sintomas y que los que presentan en la actualidad no van a remitir de repente,
enfatizando, por otro lado, que dichos sintomas seran temporales. Se ensefian técni-
cas de manejo del estrés y se enfatiza la importancia de descansar, alimentarse
correctamente y hacer ejercicio, hablar con otros y concretar los retos que deben ir
alcanzando. Se identifican a aquellos que necesitan continuar con una terapia. Se da
informacion sobre posibles ayudas en un futuro y se cita a los participantes para una
sesion de seguimiento.

Fase 5: Seguimiento. En esta fase, se pregunta por lo que ha resultado de ayuda a los
participantes y se identifican los problemas que van a necesitar de una atencion mas
especifica.

Por Gltimo, la Guia de Autoayuda elaborada por la Unidad de Psicologia Clinica y
de la Salud de la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid (5),
se dirije directamente a los afectados, explicAndoles qué es normal que les ocurra y
en qué casos deben pedir ayuda profesional. Asimismo, facilita un listado de cosas
que se pueden hacer para prevenir problemas futuros: aceptar sentirse mal, ya que es
normal en una situacion como ésta; no intentar buscar explicaciones ldgicas a lo
ocurrido; pasar tiempo en compafiia de otras personas; comentar lo que ha pasado
con personas cercanas; si sirve de ayuda, hablar de como se siente uno; si no se
puede hablar, escribirlo; tomarse tiempo para llorar en caso de que se necesite, no
retener o esconder los sentimientos; volver a la rutina diaria e intentar organizar
actividades para los proximos dias; enfrentarse lo antes posible a lugares y situacio-
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nes que recuerden lo que ha pasado, aunque se pase mal; ponerse pequefios retos;
intentar descansar y dormir lo suficiente; hacer algo para sentirse algo mejor (un
bafio, tomar el sol, escuchar musica etc.); hacer algo que ayude a sentirse Gtil (donar
sangre, participar en acciones en respuesta a la situacion, etc.); intentar aislarse en
algunos momentos de lo que sucede alrededor (apagar la tele, distraerse, etc.). Y,
asimismo, facilitan algunas técnicas que son Utiles para controlar el malestar y para
elaborar e integrar la experiencia traumatica en la historia vital de los afectados,
evitando tecnicismos y por tanto su lectura y aplicacion (5).

INTERVENCION PROPUESTA

A continuacion se van a describir los tres grupos que se han llevado a cabo en el
Centro de Salud Mental de Torrején de Ardoz que ya estan terminados y en los que ya
se ha celebrado una sesién de seguimiento.

Los objetivos generales planteables para los grupos de apoyo son, fundamental-
mente, prevenir la cronificacion de las reacciones normales (sintomas) ante la situa-
cion traumatica y facilitar el proceso de recuperacion que pasa por la elaboracion e
integracion del atentado terrorista en la historia de vida de los afectados.

Como se ver4 més adelante, las sesiones toman la forma del «debriefing» pro-
puesto por Mitchell, afiadiendo algun elemento y teniendo en cuenta lo anteriormen-
te referido en cuanto a la terapéutica de las respuestas postraumaticas.

Se plantean 4 sesiones semanales, a lo que se afiade una sesion consistente en ir en
el tren hasta Atocha y 3 sesiones de seguimiento, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses.

POBLACION ATENDIDA

Se llevan a cabo tres grupos, en cada uno de los cudles se incluyen nueve suje-
tos, todos ellos afectados por el atentado al viajar la mafiana del 11 de Marzo en
alguno de los trenes que explosiond. Todos ellos salieron ilesos, salvo una mujer que
tuvo lesiones muy leves.

Se realiza entrevista de evaluacion previa a la inclusion en los grupos, valorando
que los afectados, tal y como se ha mencionado en el parrafo anterior, hubieran sido
testigos de lo ocurrido y estuvieran teniendo sintomas de estrés postraumatico que
estuvieran interfiriendo notablemente en el desempefio de sus tareas cotidianas o en
su mundo relacional. Asimismo, se valoraban antecedentes psiquiatricos o psicoldgi-
cos, asi como la posibilidad de que coexistieran otras psicopatologias en el momento
del atentado.

La Unica variable que se tiene en cuenta a la hora de formar los 2 primeros grupos
es el «pais de origen» con el fin de que estén representados en ambos diferentes
nacionalidades, con todo lo que ello implica en cuanto a variabilidad cultural y difi-
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cultades afiadidas para los afectados que no son originarios de Espafia. Por lo demas,
los afectados son asignados aleatoriamente a los grupos. En cuanto al grupo 3, al
comenzar un mes mas tarde que los otros 2, consta de los sujetos que en ese momen-
to estaban acudiendo a este Centro:
Grupo 1: 4 espafioles, 3 ecuatorianos y 2 rumanos, de los que 6 son mujeres y 3
son hombres.
Grupo 2: 4 espafioles, 3 ecuatorianos, 1 colombiano y 1 rumano, de los que 6 son
mujeres y 3 son hombres.
Grupo 3: 4 espafioles, 2 ecuatorianos y 3 colombianos, de los que 6 son mujeres
y 3 son hombres.
Del grupo 1 acuden regularmente a las sesiones 6 personas, del grupo 2 acuden
7 personas y del grupo 3 acuden 5 de forma regular. Los tres grupos son conducidos
por un terapeuta y un coterapeuta.

DESARROLLO DE LA TERAPIA

Previamente a la 12 sesién, se les administra una «Escala de sintomas de estrés
agudo» con 22 items y 4 posibilidades de respuesta (nada, un poco, bastante, mu-
cho). Se punttan, arbitrariamente, dichas respuestas de la siguiente manera: nada=1
punto, un poco=2 puntos, bastante=3 puntos y mucho=4 puntos. La puntuacion
minima seria de 22 puntos y la maxima de 88. Lo cuél significaria que una persona
que no presenta sintomas de estrés postraumatico tendria una puntuacion de 22, si
la puntuacion obtenida va de 22 a 44, la persona presentaria sintomas leves, la puntua-
cion que oscila entre 44 y 66 significaria una sintomatologia moderada y la puntuacion
entre 66 y 88 significaria que la persona presenta sintomas graves de estrés postraumatico.

12 Sesién
Se lleva a cabo la presentacion del terapeuta y coterapeuta. Se plantean los
objetivos del grupo, es decir:

- Facilitacion del proceso de recuperacion, elaborando e integrando lo ocurrido en
la historia de sus vidas, de tal manera que el hecho traumatico no constituya la
historia de su vida, si no que forme parte de la misma junto con todas sus demas
vivencias.

- Explicacion del formato en grupo: el hecho traumatico es inenarrable e incom-
prensible para las personas que no lo han vivido. Por eso, el grupo puede facilitar
el proceso de elaboracion e integracion.

Asimismo, se explican las reglas que deben seguirse: confidencialidad, importan-
cia de acudir a todas las sesiones, si alguno de los pacientes pasa por alguna situacion
de desbordamiento emocional, podra salir con el coterapeuta del grupo, tratando de

3782



B INTERVENCION CON GRUPOS DE VICTIMAS DEL 11-M... am
B ORIGINALES Y REVISIONES (55 “m

reincorporarse al mismo lo antes posible, el papel del terapeuta en el grupo sera el de
dirigir la sesién, reconducirla en caso necesario, sefialar, centrar, contener e invitar a los
participantes a hablar, respetando siempre el momento en que quieran hacerlo.

Los objetivos especificos en esta 12 sesidn son: normalizar los sintomas,
reconceptualizandolos, y compartir la vivencia de lo ocurrido con los demas, centran-
dose en la percepcién de los hechos por parte de cada uno de los participantes.

A tal fin, se les pide a los miembros del grupo que compartan su vivencia parti-
cular del atentado con los otros participantes, que cuenten como se encuentran, lo
que les esta pasando y cdmo interfiere con su vida diaria.

Ambos grupos comienzan relatando los sintomas que presentan: ansiedad, in-
somnio, pesadillas, miedo intenso y evitacion de lugares relacionados con lo ocurri-
do, imagenes «que no se les van de la cabeza» y una gran sensacion de inseguridad.
La gran mayoria de ellos no ha montado en el tren desde el dia del atentado. A
medida que van saliendo los distintos sintomas, se trata de reconceptualizarlos,
haciendo hincapié en que son reacciones «normales» del organismo ante una situa-
cién «anormal» y que constituyen intentos por dar un significado a lo ocurrido para
poder elaborarlo e integrarlo en las experiencias vitales de cada uno de ellos.

En relacion con lo anterior, se les da informacion sobre las cosas que pueden
hacer para mejorar: venir al grupo y compartir sus experiencias, ponerse pequefios
retos, tener momentos relajantes, descansar y alimentarse adecuadamente, no abu-
sar del tabaco ni del alcohol, etc.

A continuacién, van relatando como vivieron el atentado cada uno de ellos. Se
resalta la importancia de centrarse en los hechos y, aunque salen emociones como el
miedo, la impotencia y la confusion, no nos centramos en ellas. Algunas personas se
muestran muy contenidas al relatar los hechos, y tratan de evitar determinados relatos,
imaginamos que por temor al desbordamiento. Asimismo, se observa claramente como
todos los miembros del grupo conectan rapidamente con las experiencias relatadas
por los otros participantes. Se les invita a que incluyan en su relato no sélo lo que
hicieron, si no también lo que vieron, oyeron y olieron. Al final de la sesion se hace
una recapitulacion de la misma, sefialando la comunalidad de los sintomas que pre-
sentan y de la mayor parte de sus relatos.

De vital importancia en esta 12 sesion resultan el respeto a la decision de hablar
0 no, aunque animabamos a ello, no hacer uso del silencio por la ansiedad que
generaba en el grupo, las continuas sefializaciones por nuestra parte en cuanto a la
conveniencia de dirigirse a todo el grupo y no a los terapeutas y la necesidad de ir
aumentando la directividad para permitir que todos los afectados pudieran tener su
espacio para compartir su experiencia en esta sesion.
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22 Sesion

Los objetivos especificos de esta sesion son: compartir los pensamientos y senti-
mientos surgidos durante y después del hecho traumatico con el fin de integrarlos en
el relato de la percepcion de los hechos.

Primeramente, se les pregunta por como se han encontrado desde la Gltima se-
sion. Llama especialmente la atencidn que todos los participantes refieren un gran
alivio tras compartir con otras personas que han pasado por la misma experiencia su
vivencia de lo ocurrido. Posteriormente, se hace una pequefia recapitulacion de lo
tratado en la sesion anterior y se les invita a que compartan con los deméas qué
pensaron y qué sintieron en el momento en que todo estaba ocurriendo, en primer
lugar, y después de lo ocurrido hasta el momento actual, en segundo lugar.

Surgen el miedo intenso por la propia vida, panico, bloqueo, confusion, aturdi-
miento. Poco después, al ver la dimension de lo ocurrido, también surge la impoten-
cia. Las interpretaciones mas frecuentes tienen que ver con un choque de trenes,
caida de un cable de alta tension, y, en cuanto oyen una segunda explosion, con una
bomba y el pensamiento de muerte inminente tras interpretar que todo iba a estallar.
Todos los miembros del grupo conectan con lo que se estd expresando. Algunos
participantes comentan que en los dias siguientes al atentado se han sentido culpa-
bles por salir corriendo y no ayudar. Otros refieren rabia y enfado. Se cuestionan estas
emociones, sobre todo por los propios miembros del grupo, y se les animas a buscar
narrativas alternativas (por ejemplo, la culpa: se les pregunta cdmo se sentian en ese
momento, a lo que responden que panico y miedo intenso por la propia vida, y se les
invita a que piensen si esa emocion es compatible con ayudar; el enfado, preguntando
por emociones alternativas que podrian haber surgido y que el enfado impide que
salgan, como la impotencia, la sensacion de vulnerabilidad, de incontrolabilidad...).

Asimismo, se cuestionan interpretaciones surgidas en los Gltimos dias con res-
pecto a la posible amenaza terrorista que hay detras de tanto militar transitando por
las vias (por ejemplo, preguntando directamente si piensan que puede haber alterna-
tivas a la amenaza terrorista entre las razones por las que hay tantos militares o
policias en las vias y en los vagones de los trenes. Surgen la seguridad, el premio
Cervantes, la boda del principe, etc.).

Segun van expresando sentimientos y pensamientos los pacientes, se hacen pe-
quefias recapitulaciones en las que se ponen en conexion ambos. Al final de la se-
sién, también se pone en relacion la comunalidad de las reacciones relatadas.

Resulta especialmente llamativo en esta sesién como comienzan a salir conteni-
dos relacionados con vivencias anteriores o incluso con problemas actuales que les
estaban generando un gran malestar emocional, la facilitacion de narrativas alterna-
tivas, sobre todo para los afectados que sintieron una gran culpa, el manejo de una
participante que se desborda, invitandola a salir fuera de la sesién con la coterapeuta
y a volver a entrar lo antes posible (la cual estaba atravesando por una situacion
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conflictiva de tipo afectivo que no habia sido capaz de expresar hasta ese momento)
y, de nuevo, el uso de la directividad o la retirada de atencion en caso de afectados
que trataban de acaparar la sesion con temas irrelevantes.

32 Sesion

Los objetivos especificos de esta sesidn son la exploracion de los recursos perso-
nales o capacidades con los que cuentan los participantes a través de la resolucion
de situaciones dificiles del pasado.

Primeramente, se hace un pequefio resumen de la sesién anterior, haciendo espe-
cial hincapié en las emociones y pensamientos que fueron saliendo, para a continua-
cién preguntarles por como se han sentido desde la ultima sesion. Casi todos los
pacientes refieren una gran mejoria. Van afrontando nuevos retos, pueden distraerse,
y aunque muchos de los sintomas siguen presentes, el grado de malestar subjetivo ha
ido disminuyendo considerablemente. Se normalizan estos sintomas y se les comenta
que pueden seguir estando presentes durante un tiempo, aunque iran disminuyendo
poco a poco, volviendo a insistir en que éstos constituyen formas de recuperar el equi-
librio y darle un sentido a lo ocurrido de cara a integrarlo en las vivencias personales de
cada uno de ellos.

Como ya han ido saliendo situaciones del pasado que les resultaron dificiles y
que han relacionado espontaneamente con lo ocurrido y sus consecuencias, se les
anima a que se centren en esta sesién en dichas situaciones y en cémo las afronta-
ron. Resulta interesante como un hecho traumatico reactiva traumas anteriores, tales
como accidentes de coche, fallecimientos de personas muy cercanas, otros atenta-
dos, situaciones de maltrato y emigracion en condiciones extremas. Animamos a los
pacientes a que hablen de cémo afrontaron tales situaciones y lo vamos recogiendo
segun lo van relatando: salen el espiritu de lucha, la capacidad para tomar decisiones
y llevarlas a efecto, para pedir y ofrecer ayuda, para hablar de las emociones doloro-
sas, para adaptarse a otro pais y otra cultura, para entablar relaciones, para aceptar
situaciones que no se pueden cambiar y que no dependen de ellos, para no buscar
I6gica en algo que es intrinsecamente ilégico, etc. Hacemos hincapié en que son
estas capacidades de afrontamiento los recursos personales con los que cuentan para
superar lo ocurrido, para elaborarlo e integrarlo, para que no controle sus vidas y no
se convierta en la historia de su vida, o, en definitiva, «para vivir con ello y pese a
ellox». Sin olvidar tampoco que el haber venido a un grupo y haber podido hablar y
compartir su experiencia con todo lo doloroso que resulta también es una capacidad
con la que cuentan.

En esta sesion, de nuevo, volvemos a hacer uso de la directividad, en los momen-
tos que asi lo requerian, y siempre con el objetivo de permitir que todos los partici-
pantes pudieran hacer uso de este espacio para compartir sus experiencias y elaborar
lo ocurrido.
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42 Sesion

Los objetivos especificos de esta sesion son: recapitular sesiones anteriores, ex-
plorar asuntos pendientes, reforzar los logros y preparar sesion de exposicion al tren.

En efecto, en esta sesion les devolvemos a los participantes todo lo que se ha ido
haciendo a lo largo de las sesiones de tal forma que todo cobre un sentido (ellos ya
han referido esa sensacidn de que las piezas de la vivencia que forma parte de su
historia han ido encajando a lo largo de las sesiones). Se enfatizan los recursos con
los que cuentan y que han puesto en funcionamiento para abordar lo ocurrido. Se les
pregunta por asuntos pendientes y muchos de ellos refieren la evitacion del tren,
alguna pesadilla y sensacion de estar hiperalerta y con gran irritabilidad. Se vuelven
a normalizar estos sintomas y se hace especial hincapié en que el hecho de que algunos
de ellos aun no hayan remitido del todo (si mejorado notablemente), no significa que
estén en el punto de partida, si no mas bien en el camino de la resolucion con la
consiguiente integracion de su vivencia traumatica. Se utiliza la metéafora de una diges-
tién muy pesada (cocido frente a ensalada), y el tiempo que se requiere para digerir (0
procesar) de cara a integrar en la historia vital de cada uno de ellos dicha vivencia.

A continuacidn, se expone (ya se habia planteado en la primera sesion) la posi-
bilidad de llevar a cabo una sesion adicional consistente en ir en el tren parando en
las distintas estaciones en las que cada uno de los afectados estaba aquel dia. Se
plantea la conveniencia de hacerlo por dos motivos: en primer lugar, como modo de
afrontar una situacidn que algunos todavia evitan (o afrontan con un alto nivel de
ansiedad) en un entorno relativamente seguro (con dos terapeutas y un grupo de
personas que han vivido la misma experiencia) y, en segundo lugar, como un ritual de
despedida, o un acto simbdlico a través del cual los participantes expresan el fin del
acontecimiento, pasan pagina y comienzan un nuevo capitulo de la historia de su
vida. Todos los pacientes de los 3 grupos se muestran de acuerdo en llevar a cabo
esta sesion adicional, algunos de ellos a pesar de no haber montado en el tren
todavia. S6lo uno de los pacientes del grupo 1 refiere que todavia no esta preparado
para ello. Se respeta, aunque se anima a que lo piense asegurandole que la exposi-
cion le va a generar niveles de ansiedad tolerables y le va a resultar gratificante a
posteriori, todo ello basdndonos en la experiencia de grupos anteriores.

52 Sesidn: exposicidn al tren

Los objetivos especificos de esta sesion son, como ya se ha referido, la exposicion
al estimulo temido (para los que todavia no han montado en tren, la exposicion se
podria decir que es integral, y para los que ya han montado, la exposicion se realiza
a los distintos estimulos evocadores de reacciones de ansiedad, tales como las ven-
tanas, las puertas, las personas, la sensacion de traqueteo del tren, las paradas,
etc.), y un ritual de despedida de cara a pasar pagina y comenzar un nuevo capitulo
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en la historia vital de cada uno de los participantes (lo que no significa que adin
queden sintomas pendientes de remitir, o retos a los que ir enfrentandose).

Quedamos en la puerta de la estacidn de cercanias de Torrejon de Ardoz. Acuden:
2 personas del grupo 1, 6 del grupo 2 y 4 del grupo 3. Los que no acuden, salvo el
paciente del que se ha hablado en el punto anterior que decia no sentirse preparado
para ir en tren, no lo hacen por motivos laborales, y todos ellos ya se habian expues-
to a esta situacion.

Se les dan instrucciones precisas para que traten de no distraerse en el tren (uno
de ellos trae lectura y le indicamos la conveniencia de no leer para evitar la distrac-
cién y por tanto facilitar la exposicion a estimulos temidos). Al entrar en la estacién
nos colocamos a la altura del andén donde suelen hacerlo la mayor parte de los
participantes. Al ver el tren acercarse les sefialamos que se fijen en él y en todas las
sensaciones que emergen. Cuando entramos nos colocamos todos juntos y vamos
dando instrucciones para una correcta exposicion (vias, puertas, ventanas, gente,
mochilas, portaequipajes, etc.) al mismo tiempo que estamos pendientes de las reac-
ciones de cada uno de ellos. Nos bajamos en todas y cada una de las estaciones en las
que explosionaron las bombas, produciéndose reacciones emocionales intensas, aun-
que tolerables, a medida que cada uno de ellos relataba su experiencia en la estacién
correspondiente. Una vez acaban su relato en el que ya introducen espontaneamente
emociones y pensamientos, se les anima a que marquen las diferencias en cuanto a
como estaba aquél dia la estacion (y por tanto como ha quedado grabado en su
recuerdo —horror, impotencia, destruccion, etc.-) y cudl es su apariencia en la actua-
lidad (normalidad, tranquilidad, reconstruccién, etc.). Al llegar a Atocha, subimos a
la estacion y los pacientes realizan un acto de despedida espontaneo, en el que los
que eran creyentes daban las gracias a Dios por estar vivos, los que no, igual hacian
un acto de agradecimiento y expresaban cdmo les habia hecho cambiar el haber
tenido una experiencia tan traumatica, e incluso uno de ellos recit6é una poesia que
habia escrito hacia tiempo (en definitiva, quedaron plasmados los cambios de valores
que se habian producido tras la elaboracién de lo ocurrido, asi como el hecho de
verse como supervivientes, bien con suerte, o bien porque no era su momento —
blsqueda de sentido-). Fue un momento de gran carga afectiva y de respeto hacia los
otros. Tras este ritual espontaneo los pacientes refirieron gran alivio. Decidimos alli
mismo tomar un café para después retomar el camino de vuelta a sus casas. En el
viaje de vuelta, los participantes charlaron animadamente, se mostraban relajados y
contentos por haber afrontado una situacién tan dificil.

En el grupo 3, hay que sefialar que esperamos en el andén a que llegara un tren
de las mismas caracteristicas de aquel dia, dejando pasar hasta 3 trenes. El acto
simbdlico que se llevé a cabo fue distinto, consistiendo en un mensaje que escribie-
ron en un ordenador que habia en la estacion de Atocha, y cuyo contenido fue fruto
del consenso entre todos los miembros del grupo.
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Una vez llegamos a la estacién de Torrejon de Ardoz, se les distribuy6 la Escala
de Estrés Agudo que habian cumplimentado antes de la 12 sesion grupal, con el fin
de que la trajeran a la sesién de seguimiento.

62 Sesion: Seguimiento

Las sesiones de seguimiento de ambos grupos se llevan a cabo al mes de la
Gltima sesién. A los dos primeros grupos acuden 4 pacientes y al tercero, 5.

Los objetivos generales de la sesion son: preguntar a los participantes por lo que
les ha servido de ayuda en el grupo e identificar problemas que necesiten de una
atencion especifica individual.

Los pacientes entregan la Escala de Estrés Agudo cumplimentada. A continuacion
se les pregunta por las cosas que han ido mejorando desde la Ultima sesién. Todos
refieren que tanto las pesadillas, como las dificultades para dormir y el miedo inten-
so han remitido. Coinciden en que en algunas ocasiones se muestran hiperalertas,
sobresaltandose con gran facilidad, asi como irritables. Casi todos ellos refieren ha-
cer esfuerzos para ahuyentar pensamientos, sentimientos o conversaciones asocia-
das al suceso. Es importante destacar que muchos de los pacientes refieren que han
conseguido resolver situaciones criticas anteriores que se habian reactivado tras el
hecho traumatico, lo que indudablemente tiene que ver con los esquemas basicos
que quedan cuestionados tras cualquier trauma.

Es también en esta sesién donde se decide qué participantes es conveniente que
reciban una atencion especifica adicional.

RESULTADOS
En el Gréfico 1 figuran las puntuaciones medias grupales (pregrupo y postgrupo)
en la Escala de Estrés Agudo:
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DISCUSION

Tal y como se observa, se produce una mejoria en los 3 grupos. En el caso del
grupo 1, de 16,39 puntos, en el grupo 2, de 12,62 puntos y en el grupo 3, de 14
puntos. No es el objetivo de este trabajo probar la eficacia de una intervencién como
el «debriefing» para prevenir psicopatologia en un futuro, y por tanto, saber si esta
mejoria es significativa o0 no. Lo importante es que los participantes tengan la per-
cepcion de que el grupo les ha ayudado a elaborar lo ocurrido y que los sintomas
hayan ido remitiendo a medida que trabajaban lo ocurrido a lo largo de las distintas
sesiones. En cuanto a que el grupo 2 mejore menos, es esperable al partir de una
puntuacion pregrupo mucho menor. Es posible que, a pesar de haber asignado a los
pacientes de manera aleatoria a los dos grupos, en el grupo 1 nos encontramos con
pacientes que inicialmente presentan méas sintomas de estrés postraumatico, de ma-
yor intensidad, y con problemas afiadidos que facilitan que esto sea asi (mujer con
dificultades de pareja, hombre con gran resistencia a exponerse a situaciones temi-
das, mujer con pensamientos e imagenes intrusivas resistentes que no remiten y que
parece que tienen que ver con reactivaciones de vivencias anteriores ...), lo que a su
vez desemboca en un grupo mas dificil de llevar, con menos cohesion y con elemen-
tos que interfieren continuamente con el desarrollo del mismo. El grupo 2 mejora
considerablemente, pero, al partir de la media total, quizas esto no quede reflejado
de manera correcta (ya que en este grupo se encuentra una paciente que experimenta
una pérdida durante el desarrollo del mismo). En cuanto al grupo 3, de caracteristicas
similares al grupo 2, se observa que hay pacientes que mejoran notablemente, mien-
tras otros, también con problematicas afiadidas (paciente que presenta una amnesia
psicogena del episodio), presentan una mejoria mas leve.

Hemos elegido el «debriefing» con algunas modificaciones para ayudar a los
afectados por el 11-M, basandonos en la conviccion de que el ser humano dispone de
las capacidades y recursos necesarios para afrontar y manejar cualquier situacion
critica. En relacion con lo anterior, creemos que es inadecuado considerar como Unica
salida a los sintomas de estrés postraumatico, una psicoterapia de larga duracion, ya
que ello implicaria dejar de otorgar al ser humano esa capacidad de afrontamiento vy,
ademads, supondria hacer patoldgico lo que intrinsecamente no lo es. Este tratamien-
to a largo (o medio) plazo si que estaria indicado para aquellos afectados que no
consiguen elaborar e integrar lo ocurrido ni mejorar de la sintomatologia postraumatica,
asi como para aquellos pacientes que podrian considerarse que estan en riesgo de
cronificar dichos sintomas (aunque en este caso seguiriamos dandoles la oportuni-
dad de afrontar lo ocurrido por si mismos, siempre pensando que si no lo consiguen,
es posible que necesiten esa ayuda adicional).

Asimismo, cabe resaltar que los factores «curativos» de la terapia de grupo tam-
bién juegan un papel importantisimo en la mejoria de los participantes de los grupos
de «debriefing» que se han llevado a cabo.Es necesario llamar especialmente la aten-
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cion sobre la cohesion (especialmente llamativa en los grupos 2 y 3) y la universali-
dad por el papel tan importante que han jugado en la mejoria de los participantes,
segun ellos mismos han referido, asi como sobre el altruismo, la catarsis, ofrecer
informacion y los factores existenciales. Lo cuél no quiere decir que el resto de
factores «curativos» (infundir esperanza, la recapitulacion correctiva del grupo fami-
liar primario, el desarrollo de las técnicas de socializacién, la conducta de imitacion
y el aprendizaje interpersonal) no hayan sido también importantes en el desarrollo
de los grupos (6) (7).

Por ultimo, ha sido de especial ayuda poder contar para el desarrollo de los
grupos con un terapeuta y un coterapeuta, ya que nos ha permitido, no sélo una
mutua colaboracion, sino también la posibilidad de compartir las emociones que nos
generaba lo que se iba exponiendo en el grupo, las dificultades que estdbamos te-
niendo y el modo de afrontarlas.

CONCLUSIONES

Como conclusion, cabe resaltar que la mejoria subjetiva de los pacientes es mu-
cho mayor que la reflejada en la Escala de Sintomas de Estrés Agudo, segun refieren
ellos mismos en la sesién de seguimiento. Lo que no es de extrafiar dado el hincapié
que se ha hecho en la normalizacion y reconceptualizacion de los sintomas, y que ha
desembocado en que los pacientes no le den la significacion que le daban al inicio de
las sesiones de grupo («nunca méas podré retomar mi vida normal» «me estoy volvien-
do loco» «no entiendo por qué me esta pasando esto»).

Asimismo, a titulo personal, nos gustaria poner de manifiesto que, a pesar de lo
doloroso que nos ha resultado entrar en contacto con todo el horror por el que
habian pasado los participantes, opinamos que también es cierto el hecho de que ha
resultado muy gratificante poder conducir dichos grupos y orientarlos desde una
actitud positiva de conviccion firme en las capacidades de afrontamiento de cada
uno de los afectados.
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POWER, MASOCHISM AND TRASFERENCE

RESUMEN

Este texto pretende una reflexion
psicoanalitica sobre el poder. Se analiza
su anclaje en el fantasma sadomasoquista
y su dimensién religiosa. Este marco es
ineludible para pensar los riesgos de la
transferencia psicoanalitica respecto a la
transformacion de una clinica de la cura-
cién en una propuesta de salvacion.

Palabras clave: poder, masoquismo,
transferencia, asistencia ajena,curacion,
salvacion.

ABSTRACT

This text tries to make a psycoanalytic
consideration about the power. The link
between power, sadomasochist phantasy
and its religious magnitude is analized.
This scenary is unavoidable to evaluate
the risks of the psycoanalytic transference
in relation to the transformation of the
clinique healing into a proposition of
salvation.

Key words: Power, Masochism,
Transference, Foreign helf, Healing,

Salvation.

1. Afectado por un estado febril y delirante durante su presidio siberiano,
Raskoslnikov suefia «que el mundo entero estaba condenado a una plaga terrible y
desconocida que avanzaba sobre Europa desde lo méas profundo de Asia. Todos deben
perecer a excepcion de un nimero muy pequefio de elegidos. Se trataba de unas
variedades nuevas de triquinas, seres microscopicos que se alojaban en el cuerpo
humano. Pero aquellos parasitos eran espiritus dotados de inteligencia y voluntad.
Las personas atacadas por ellos se volvian inmediatamente desquiciadas y locas. Sin
embargo, nunca se habian considerado las personas mas infalibles que entonces en
sus sentencias, sus conclusiones cientificas, sus convicciones morales y sus creen-
cias. Poblaciones, ciudades y naciones enteras se contagiaban y enloquecian. Todos
estaban exacerbados, no se entendian entre si, cada cual pensaba que sélo él estaba
en posesion de la verdad y sufria de creer a los demas equivocados... no lograban
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ponerse de acuerdo sobre el bien y el mal; no sabian a quién condenar ni a quién
absolver; se mataban unos a otros con furia insensata; organizaban grandes ejércitos
los unos contra los otros, pero esos mismos ejércitos, ya en campafia, empezaban a
autodestruirse, los soldados rompian la formacién, se acometian, se acuchillaban, se
degollaban, se mordian y se devoraban entre ellos. En las ciudades, las campanas
tocaban a rebato el dia entero, convocando a todos los habitantes, pero nadie sabia
quién llamaba ni para qué... Aqui y alla se constituian grupos cuyos componentes
habian acordado algo en comun jurando que no se separarian, pero al momento
emprendian algo totalmente opuesto a su propia propuesta inicial, empezaban a
acusarse los unos a los otros, a refiir y a acuchillarse...» (Crimen y castigo, ed. Cate-
dra, 2001, traduccion de Isabel Vicente)

Dostoievski reline aqui el paradojico conjunto de elementos que vinculan el po-
der con el masoquismo: la voluntad, el fanatismo, los elegidos, la interpretacion y la
condena, el sin sentido, la furia, asi como el dafio y la destruccidn, conductores de la
organizacion de los ejércitos, y la desesperacion de una suplica de concordia que
retorna como rifia, calumnia y cuchilladas. Las triquinas que desencadenan tamaria
infeccion son el desamparo y el dafio, que sostienen el escenario del poder. Unas
veces ese proceso infeccioso tendra el caracter de incubacién y otras el de estado
febril agudo. Nadie podia pensar hace quince o veinte afios que una guerra tan
arbitraria y cruel como la de Irak fuera posible. Mas alla de las explicaciones que se
quieran encontrar al hecho, lo que queria resaltar es que esa arbitrariedad y esa
crueldad estan siempre presentes, de una u otra manera, bajo el modo de incubacién
o0 de declarada manifestacion febril, en las diversas formas de organizacion colectiva.

Pero consideremos por un momento entre esas explicaciones la que pone como
origen de este cambio de comportamiento politico en la esfera internacional, la tan
traida y llevada caida del muro de Berlin. Si esta caida se trae como explicacién de la
impunidad instalada en las relaciones internacionales a la hora del ejercicio de la
violencia fisica, es porque lo que cayé a partir de ese momento fue un modo de
contencion del poder en el que la atribucién de sentido venia asegurada por la
organizacion del poder en dos blogues de tal manera que cada bloque recibia su
enemigo y por tanto su sentido. Esto muestra otra caracteristica primordial del poder
que es la del sentido, la de dar y tomar sentido. Dar y tomar sentido han de consa-
grarse en un lazo comun, en un sentido colectivo, y no hay otro sentido colectivo
que la significacion persecutoria que se orienta por el desamparo y el dafio, el dafio
atribuido a cualquier otro, por lo que el desamparo es muy pronto interpretado como
dafio proveniente de los otros. La significacion persecutoria toma asi un lugar cen-
tral, como el que ocupa la glucosa en el metabolismo cerebral, en la produccién y
distribucién de sentido. Siguiendo la asignacion clasica he situado dicha significa-
cion en el corazdn del fantasma fundamental, entendiéndolo como primera y necesa-
ria organizacion en la que el sujeto se dota de realidad en relacién a los otros. Esa
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realidad es una trama interpretativa en la que el desamparo, el dafio y la significa-
cidn persecutoria se encadenan y se emparejan, encabalgandose lo uno en lo otro, el
desamparo con el dafio y su significacion para fabricar la argamasa de la organiza-
cion del yo y del grupo.

2. ¢Por qué el poder? La religiéon ha asignado al poder un lugar en el que el
castigo y la salvacion dependen de un ser omnipotente y misericordioso. No es pensable
la religion sin que tenga como su propio objetivo una «tecnologia de la salvacion»,
por utilizar esta expresién foucaultiana. En la religion, el poder proviene de que
Alguien puede salvarte o condenarte. El cristianismo ha tenido complicado resolver
el dilema de la creacién y de la redencidn. Si se acentla la redencion, la pregunta
subyacente es por qué la creacién careceria de la bondad necesaria como para no
tener que ser redimida o reparada. Si el acento se pone en la creacion, como es que
la bondad divina, en su infinito poder, no pudo poner remedio a la caida del hombre,
es decir, cdmo no pudo crear un universo un poco menos maligno. Varias han sido las
respuestas dadas, que coinciden, sin embargo, en el dogma aceptado por todos del
pecado original. Tamafia aberracion, pues aberracion es el que por una supuesta falta
o error 0 pecado de uno ya deba pagar de manera tan terrible y para siempre el resto
de la humanidad, tamafia aberracion entonces s6lo podia aceptarse si la necesidad
de salvacion por eleccién era tan imperiosa que, por un lado, cada uno podia pensar
que en el fondo era inocente, ya que hubo in illo tempore un pernicioso Adan que fue
el verdadero culpable, y, por otro, permitia que el hecho de formar parte de los
elegidos ya suponia que habia otros no elegidos y por tanto condenados y asi es
como se consagro en la doctrina cristiana uno de los componentes (de manifiesta
crueldad) de la bienaventuranza. No hay, en efecto, elegido que no se satisfaga de la
condena de los otros. De ahi que tanto Origenes, que proponia una salvacion univer-
sal y general, incluido el maligno, como Marcion, que concluy6 que el mundo fue
creado por el demonio y no por Dios, de manera que no podia ser el mismo quien
tanto dafio hizo y su reparador (figura cominmente conocida como la del bombero
pirdmano), ambos fueron condenados por herejes, en un caso por eliminar la catego-
ria esencial del elegido, y en el otro, por traer a escena la idea de un mal absoluto sin
compensacion ni subterfugio.

Si la religion es, como algunos han sefialado, una necesidad del hombre es por-
que alna a la perfeccién la salvacién y la condena, la inocencia y la crueldad, unos
son los elegidos y otros los condenados al tormento eterno. De hecho, no se da
sujeto alguno para quien la fantasia de ruina y de exclusion no figure entre sus
temores fundamentales. La religion, por tanto, vive y se alimenta del nicleo del
fantasma fundamental en el que eleccidn y condena son solidarias. S6lo me salvo si
otro se condena. Recordaré a modo de ejemplo la definicion que hace Tertuliano del
bienaventurado: es aquel que contandose entre los elegidos contempla, sin embargo,
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como los emperadores romanos arden para siempre en el fuego del infierno. De este
modo, el cruel Tertuliano contrapone a la bienaventuranza tanto la poena damni
(pena de dafio consistente en ser apartado de la vision divina, es decir, no formar
parte de los elegidos) como la poena sensus (pena de sentido o sufrimiento eterno de
los sentidos, sufrimiento que no por eterno el cuerpo consigue habituarse a él). Que
la poena damni sea infinitamente mayor que la poena sensus se comprende muy bien
si vemos que no solo lo peor es ser desalojado de una pertenencia, sino que incluso
el dafio y el maltrato pueden pasar a ser modos de pertenencia y de su aseguramien-
to. Una idea que he desarrollado en mi Gltimo libro, De la violencia a la crueldad, es
la de que no existe poder sin crueldad, ya que el baluarte en el que se asienta el
poder es el de la tortura sadamosoquista.

3. El psicoandlisis ha eludido la cuestion del poder, aunque su clinica ha puesto
en evidencia la estrecha relacion que hay entre amor y maltrato. El psicoandlisis ha
privilegiado el poder de la palabra y de la transferencia, lo cual tiene siempre el
riesgo de que retorne la idea religiosa del poder salvifico de la palabra revelada. La
palabra bajo transferencia adquiere, de entrada, poder de movilizacion libidinal (se-
gun la clarificadora expresion freudiana en Psicoandlisis profano, que mejor seria
llamar laico, sea al menos por su propdésito de distanciarse de la palabra religiosa)
porgue proviene, y es cosa que no se ha de olvidar, de la fuerza sugestiva que posee
la transferencia en cuanto modo de entrega a la proteccion, la verdad y la salvacion
que viene de otra persona, la cual no posee otra autoridad que la que le suministra la
«decision de fe», segln la elocuente expresion de W. James. Una vez revelado el bien
agalmatico, adquirido por la «decision de fe», serd irrenunciable o al menos sera
poco pragmatico (lo cual seria un lenguaje méas concorde con W. James) abandonar tal
«decision de fe», pues siempre le va mejor a quien tiene fe que a aquél que no la tiene.

Dard igual que el psicoanalista sea analfabeto o borrachin o, mas en concreto, un
desalmado (a diferencia del maestro griego), puesto que en cuestiones de fe lo que
importa es el lugar sacramental atribuido. Si el psicoandlisis se intoxica con la suges-
tion transferencial, la palabra entonces pierde su relacion con la verdad y el sujeto
queda anulado en la exaltacion libidinal de una figura que vuelve a reunir el poder de
la condena con el de la salvacion. Ahi no hay trabajo del inconsciente y se abandona
lo que seria méas propio de la clinica psicoanalitica, que siempre guarda en su hori-
zonte un trabajo de separacion y de desalienacion respecto a los malentendidos
constitutivos de las primeras relaciones del sujeto con los demas.

El objetivo de la cura psicoanalitica se ha cifrado a veces en dotar al sujeto de la
capacidad de amar y trabajar. Es un vago objetivo que tiene, sin embargo, la ventaja
de su sencillez. Para acceder al amor se ha de tener disponibilidad para la bisqueda
del otro; igualmente el trabajo es también un modo de separacion y salida del encie-
rro incestuoso. Se puede decir que el objetivo de la cura psicoanalitica es que el
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sujeto viviente pueda soportar el dolor, mirarlo a la cara sin esa necesidad de vestirlo
de acusacién y, sobre todo, de sentido. En suma, y este seria otro modo de formular
el objetivo de la cura psicoanalitica, se trataria de separarse de la significacion
persecutoria y no dar al desamparo humano el sentido del dafio organizado que
sostiene el poder. El sujeto viviente podria afrontar su condicion de viviente sin la
necesidad de alienarse en la significacion colectiva del odio y de la agresividad. Esto
permitiria, entonces, pensar en una intrincacion pulsional (el modo como el sujeto y
el viviente se relacionan) que no esté necesariamente gobernada por la agresividad y
el empuje a la destruccion.

Por lo cual el psicoandlisis, lejos de dedicarse a explotar el comodo y facil poder
de la sugestion, que alimenta el afan colectivo, propondria al sujeto un camino de
desalienacién, mas que de salvacion, y de distancia respecto a cada uno de los
supuestos del poder en el d&mbito de la satisfaccion colectiva (fantasma
sadomasoquista). Para ello el psicoanalisis no puede eludir el analisis del poder, pues
esta en condiciones Gptimas para ver como se trama el poder con el dafio y como el
dolor del que provenimos se retroalimenta de falsedad, de odio y rivalidad y de afan
destructivo, donde el dafio se vendria a convertir en una insistente y perversa tarea
de los hombres. El afan de dafio reine a los hombres en colectividad. El «Estado libre
de violencia» , que nos propone Hobbes, como resultado paradéjico de poseer el
monopolio de dicha violencia, no es una garantia de la paz, por mucho que se le
pueda conceder un fundamental papel de contencion frente a la desnuda destruccion
que propagan los grupos tribales.

El psicoanalisis debe elegir, a mi parecer, entre convertirse en una propuesta de
salvacién incitando al odio y a la segregacion o debe optar por mantener un firme
pulso con la ciencia como horizonte comun en el que el saber y la critica son indis-
pensables para tratar sus objetivos y para definir el campo de su préactica. ¢(No ha
puesto la psicosis demasiado en evidencia una préctica tan necesitada de servidum-
bre transferencial y de complicidad interpretativa?

4. Sin embargo, repito, la clinica psicoanalitica ha despejado el campo en el que
el desamparo se vincula con el dafio. Fue un temprano hallazgo de Freud al que, con
la sencillez del momento, Ilamé asistencia ajena, fremde Hilfe. Esta expresion, que
abandonaria més tarde, no se limita a la idea de un desvalimiento animal del que
luego el proceso evolutivo del desarrollo neurofisioldgico le libraria. No es eso, la
particularidad de la idea freudiana es que esa asistencia ajena que el mismo Freud
liga a la moral y al lenguaje, es una caracteristica propia del humano que desde su
nacimiento esta expuesto al otro y esta intervenido por él. Esa condicion es imborra-
ble y ahi, en la experiencia particular de cada sujeto de esa indefension, he situado
lo traumatico. Que el sujeto esté intervenido por el otro, quiere decir que esta sepa-
rado o escindido en su propia condicion corporal, que, en suma, esta desposeido de
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su cuerpo. Freud vincula esa situacion a lo que llama «vivencia de satisfaccion», pues
de eso se trata, de la satisfaccion de las necesidades que como viviente le correspon-
derian. Esta indefension extrema le lleva a la mayor de las dependencias, pues no es
dependencia del medio y de sus recursos, sino dependencia del otro, de su presencia
o0 de su ausencia. En ello le va la vida. Le sera dificil ya distinguir entre la satisfac-
cién y quien se la suministra o se la puede suministrar, entre la satisfaccion y la
demanda.

Esta indigencia no serd vista por el sujeto como una indigencia comun. Tal indi-
gencia es de por si traumatica, pero lo que la inscribe como traumatica es la depen-
dencia del otro. La experiencia de estar al filo de la vida y sin recursos. Lo digno de
resaltar de esta «asistencia ajena» es el hecho de que introduce de raiz la originaria
alteridad del organismo humano, abocado a la sUplica para sobrevivir. Esa alteridad
tiene como efecto lo que Freud llama Wunschbelebung, aliento o vida del deseo,
actividad desiderativa como traduce Lopez —Ballesteros. Alteridad o desquiciamiento,
desposesion que da lugar al grito que expresa. El grito es la primera formulacién
infantil de la demanda y es grito porque es un desgarro, el desgarro de una subjeti-
vidad que busca un amo por la via alucinatoria. Amo es el que ama, pero igualmente
el que puede y no hay otra prueba del poder que la arbitrariedad y el dafio.

Asi se liga dafio y desamparo y asi se fragua el fantasma fundamental. Recorde-
mos de nuevo a Dostoievski: «Al ser humano en general le encanta ser maltratado,
¢no se ha dado usted cuenta?, exclama Svidridgilov. Ese vinculo entre dafio y desam-
paro, que hara del primero signo del amor, es componente nuclear de la organizacion
fantasmatica, hasta el punto de que Freud terminard preguntandose al final de sus
dias, en Moisés y la religién monoteista, si seria posible que el vinculo entre agresi-
vidad y sexualidad pudiera desatarse. Serian tan intercambiables que bastaria el
signo del maltrato para que el cuerpo se turbe y el sujeto se nuble. San Agustin al
hablar de la Caida explica con mucha claridad, como es habitual en él que no disimu-
la nada, ese despropdsito del hombre esclavo de la sexualidad por haber querido
rebelarse contra la voluntad de Dios. Con la malsana dureza que le caracteriza, dice
que la Caida o el modo como se introduce el mal en el mundo, se debe al intento por
parte del hombre de sustraerse a la voluntad de Dios y adquirir asi una voluntad
propia, desconociendo de esa manera que su voluntad depende como tal y de modo
absoluto de la voluntad de Dios. Al caer en tamafio despropdsito se convirtio el
hombre en esclavo del sexo que se excita sin su consentimiento. La arrogancia del
sexo es el castigo de la arrogancia del hombre, el sexo en ereccion, comenta Foucault,
pasa a ser la imagen misma del hombre rebelado contra Dios. No es que antes de la
Caida no hubiera relaciones sexuales, sino que dichas relaciones estaban reguladas
por el orden natural, y el sexo era como la mano que el hombre dirige y domina a la
hora de la sementera, sin necesidad, como sucede después de la Caida, de que el
pensamiento quede anulado.
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Esta sucinta descripcion de la Caida que hace San Agustin en el libro X1V de De
civitate Dei pone en escena los dos componentes esenciales del fantasma que van
ligados entre si: sexualidad y agresividad o sexo y poder, como diria Foucault. La
Caida se produce cuando el hombre pretende tener su propia voluntad al margen de la
voluntad de Dios y como consecuencia de ello la sexualidad se pervierte. Esta expli-
cacién de la Caida muestra la funcién primordial del fantasma: velar lo traumatico,
poner parches, convertir el grito en discurso, en suma, dar sentido al dolor y para el
dolor no cabe otro sentido que la sumision a cualquiera de las figuras del Poder
Absoluto: los dioses, el Progreso, la Historia o, en el escenario mas concreto de cada
sujeto, la figura que encarne el gobierno de la salvacion, ya sean los padres, el
predicador de turno, el partenaire sexual... o el psicoanalista. EI emparejamiento,
como es de facil comprobar, sélo se da si se sostiene en una jerarquia interna a ese
emparejamiento, por circular que sea dicha jerarquia, ya que el fantasma
sadomasoquista es una escena en la que los actores pueden intercambiarse. De ahi
que la preocupacion en las técnicas sexuales romanas fuera sobre quién gobierna en
el acto sexual.

La dependencia afecta a cada uno de los actores (el uno depende del otro) y por
esa razon a la vez que el escenario de la salvacion es constante, la movilidad de los
actores es secundaria respecto a la pertenencia. Por esa razon el maltratador se
declara siempre, sin embargo, victima. En la escena fantasmatica el mundo esta
siempre al revés, como podemos comprobar tanto en la esfera politica como en las
relaciones personales.

La pertenencia se convierte, en consecuencia, en un tipo de vinculo primordial,
como defensa ante la angustia traumatica. Esa pertenencia afecta ya de entrada al
cuerpo, como cuerpo de la filiacion y como cuerpo sexuado. La inscripcion sexual y la
filiacién requieren renovarse o verificarse permanentemente por su constante depen-
dencia del temor al abandono o a la exclusidn.

Respecto a la satisfaccién o al amor, la angustia neur6tica de no ser el Unico se
suele interpretar exclusivamente del lado del narcisismo, asunto este el del narcisis-
mo que habria que matizar, pues si leemos con detenimiento Introduccion al narcisis-
mo a partir de la experiencia clinica comprobaremos hasta qué punto el narcisismo es
deudor de la escenografia fantasmatica. No basta el cuerpo desnudo y solitario del
autoerotismo. Pero hoy no puedo ocuparme del narcisismo. Lo que quiero resaltar es
que explicar esa angustia neurotica solo por el narcisismo puede ser equivoco o, en
todo caso, insuficiente, pues por encima de todo esa angustia responde a la indefen-
sion originaria, a la esencial soledad del sujeto y al temor por lo que Sanchez Ferlosio
ha llamado «la derogacién de pertenencia». Los celos son una manifestacion cotidia-
nay permanente de ello. Esa angustia feroz ante la separacion o ante la expulsion del
grupo, que figura como temor primordial en la relacidn de pertenencia, predispone al
sujeto tanto al odio como a la sumisién mas despiadada.
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Este es el nucleo del poder, el aseguramiento de la pertenencia, lo que ya los
teologos entendieron al hablar de la poena damni. En ese estrecho nudo se dan cita
el desamparo, el dafio, el sentido, el odio y la pertenencia. No hay pertenencia
asegurada si la bienaventuranza de figurar entre los elegidos no se viera acompafia-
da, como ya decia Tertuliano, de la satisfaccion de ver la condena de los no elegidos.
No hay elegido si no hay no elegidos. De hecho, la bienaventuranza o la beatitud
apenas tienen otro contenido que la mera y fundamental pertenencia. Todas las
divagaciones sobre la visién de Dios se refieren siempre a como esa pertenencia
requiere la presencia corporal, sin separacidn posible y sin escisién intima. No hay
poder que no sea sobre los cuerpos, he explicado en un libro anterior (cfr. EI hombre
sin argumento). La transferencia, por ejemplo, se anuda fantasméaticamente a la pre-
sencia corporal del analista.

Por eso el temor fantasmatico (que expresan bien las obscenas expresiones po-
pulares, tales como «te han jodido»), es a ser usado y tirado, a que te dejen en la
cuneta, al abandono, en efecto, pero sin que el cuerpo tenga otra asignacion que el
uso o el desprecio. El cuerpo se hace asi proclive al susto de no agradar, de la
fealdad, de enfermar, de envejecer, etc.

5. No se puede entender el estrecho y esencial vinculo entre poder y masoquismo
sin atender a esa angustia de muerte del cuerpo en la soledad del grito traumatico.
De ahi que toda significacion respecto al otro termine siendo una significacion
persecutoria, un permanente interpretar al otro para asegurarse de él, para no quedar
en el vacio, hasta el punto de que no hay grupo humano que no se sostenga en dicha
significacion, ya que sin ella el grupo moriria de inanicién libidinal, moriria de abu-
rrimiento. De San Agustin es la conocida frase haeretici prosunt Ecclesiae, los herejes
son provechosos para la Iglesia, pues sin herejes la Iglesia estaria dormida e inerte y
son ellos los que despiertan del suefio beatifico de la muerte institucional. Quapropter
multi, ut diem Dei videant et gaudeant, per haereticos de somno excitantur, que pode-
mos traducir de esta manera: «Por tanto muchos se despiertan del sopor por obra de
los herejes para asi ver y gozar de Dios». Ya hemos visto lo que significa ver y gozar
de Dios: formar parte de los elegidos, para lo cual siempre son necesarios los herejes
y los no elegidos. Sin la significacion persecutoria no hay por tanto grupo ni poder.
Cada grupo humano se parece a otro como un clon. Sin embargo, entre sus rasgos
clénicos mas caracteristicos esta el que cada uno se considere particular y Gnico, por
encima del resto. Al poder le es Util esa significacion que alimenta por un lado el
temor a la exclusion y, por otro lado, la satisfaccion de pertenecer. Sin la significa-
cién persecutoria el sujeto esté solo ante el dolor y el sin sentido.

Quiero citar al respecto estas frases de Sanchez Ferlosio extraidas de un libro
especialmente riguroso y ldcido. El libro se titula Mientras no cambien los dioses,
nada habra cambiado, y la cita dice asi: «Todas las trampas, todas las rebeliones,
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todos los cinismos, todas las hipocresias, todas las neurosis, todos los disimulos,
todas las supersticiones, todos los dogmatismos, todos los rencores, se originan en
esta universal mala conciencia y el denodado empefio por rehuir el trance de mirar
cara a cara el espantoso rostro del dolor» (p.90). El cinismo no es incompatible con
esa mala conciencia tan necesitada de justificar el dafio por el sentido.

Aquel que decide la crueldad (y no puede dejar de hacerlo si ejerce el poder)
necesitara decir que defiende a su pueblo, a su raza, a su grupo, contra la crueldad
del contrario, y en ese pugilato se puede llegar a esa terrible carrera actual a ver
quién es mas malo, mas poderoso y mas asesino. El poder es el mal, decia Maquiavelo,
con un supuesto cinismo atribuido, pero en realidad lo que Maquiavelo subraya es
que el poder no es la potentia aristotélica, como el «Doctor Angélico» propone, sino
que su propuesta de salvacion lo es fundamentalmente de condena, y si hay que
condenar a alguien para investir libidinalmente una pertenencia, entonces el poder
tiene que ver decididamente con el mal. La cuestion ética de cada sujeto es cémo
relacionarse con este centauro, como lo llama Maquiavelo, en cada gesto de acerca-
miento al otro, ya sea por la via del amor, del saber, de la pertenencia o de la clinica.
De hecho, cuando el pensamiento politico propone la reparticion de poderes, su
pluralidad, es porque entiende que no hay otra forma de contencion que esa separa-
cién y esa diversidad.

6. Considero que cabe hablar de tres momentos en la constitucion de la subjeti-
vidad, méas precisamente de la subjetividad neurética, pues he descartado en esta
reflexion hablar de la psicosis, ya que el psicotico que adquiere en su versién deliran-
te y en su dramatica soledad una extraordinaria y sorprendente lucidez sobre el poder
como trama y que conoce tan bien el alcance devastador de la significacion persecutoria
(Colina ha hablado de esto en su Introduccidn a Clasicos de la paranoia. Madrid,
1997), el psic6tico, sin embargo, queda fuera del poder y del amaestramiento colec-
tivo que asegura la pertenencia. Asunto este a tratar aparte. Volviendo entonces a la
subjetividad neurética, se podrian distinguir tres momentos en su constitucion:

El primero ha de ser el acontecer traumatico o como se produce el hecho de una
indefension que aparta al sujeto de su satisfaccion y de su realidad natural y en ese
apartamiento se constituye como sujeto. Es traumatico porque se trata de una inde-
fensién radical, de un desamparo desconsolado y de un cuerpo expropiado que le
hara buscar en el otro no sélo su consuelo sino su propio cuerpo sexuado. La diferen-
cia sexual es el modo concreto de la inscripcidn corporal de la escision entre pulsion
de vida y pulsion de muerte, entre la condicion viviente y la muerte que aparece en
el campo de la subjetividad no como un hecho bioldgico sino como una amenaza que
va a la par de su indefensién y de su dependencia.

Otro momento serd la formacion del fantasma fundamental, base de la organiza-
cién psiquica del yo. Este es el momento crucial para entender el estrecho vinculo
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entre poder y masoquismo, porque este segundo momento lo que se propone es
escapar del dolor y de la indefension por medio de la atribucion de sentido y del
asegurarse de una pertenencia cuyo suelo libidinal es la agresividad, la sumision y la
apropiacion. La propiedad privada tiene el objetivo de acumulacion de seguridad y
pertenencia, pero a condicién de que sea un bien colectivo (nadie acumularia rique-
zas en una isla desierta, sino a lo mas recursos para su supervivencia), pero no un
bien comin. Esa distincién es el malentendido que llena de temor la vida colectiva,
desde el sexo a la Bolsa.

Al tercer momento lo Ilamo, siguiendo la tradicion freudiana, elaboracion edipica.
La elaboracién (en el sentido de la Durcharbeitung freudiana) es trabajo del incons-
ciente a raiz de las huellas de sus encuentros fundacionales con los otros, es el
trabajo de la condicidn deseante del sujeto, el trabajo de «subjetivizacién» en suma,
si se me permite la palabra, pues es trabajo en el que el sujeto conquista espacio a
la opacidad fantasmatica, movilizando la libido y tomando al otro desde su existencia
separada y no desde la atribucion vengativa. Los avatares del amor y del sufrimiento
no tendrian que acodarse bajo el nudo del poder y del masoquismo. El desplazamien-
to del juicio de atribucion (basado en la significacion fantasmatica) al juicio de
existencia (presidido por la castracion), puede permitir que la soledad no sea sélo el
Gran Temor, sino punto de partida para la busqueda de un encuentro provisional que
ninguna pertenencia asegura.

7. Ese deberia ser el horizonte terapéutico de la clinica psicoanalitica de la
neurosis, pero suele impedirlo el conocido obstéaculo de la transferencia. La transfe-
rencia constituye un espacio privilegiado donde el poder y el masoquismo pueden
encontrar el mas siniestro y recéndito de sus refugios. No en vano Freud en Psicoana-
lisis profano (que mejor seria traducir, como ya he sefialado més arriba, por psicoana-
lisis laico) ponia en ese terreno de la transferencia la condicion ética de la clinica
psicoanalitica. Aqui sucede como con la monarquia: si se le da poder a alguien lo
ejerce. Con lo cual la clinica psicoanalitica tiene el peligro de impedir la elaboracién
edipica y verse reducida a la instalacién transferencial del fantasma de dominio. La
clinica psicoanalitica tiene pendiente resolver y trabajar este asunto de la transfe-
rencia. Si se instala y consolida el ntcleo fantasmatico sado-masoquista, se impide la
salida del andlisis, si no es como dramatico abandono o como dramatica ruptura. Por
otro lado, el psicoanalista mismo se ve sometido a una dependencia transferencial de
por vida con su propio analista que se propaga y se acomoda en el &mbito asfixiante
del grupo. Surge asi un tipo de institucion basado en lo que W. James habia llamado
«decision de fe», que es una nueva formulacion de lo que ya San Agustin habia
adelantado, a saber, que en cuestiones de técnicas de salvacion lo primero es la fe, el
asentimiento, y luego, si cabe, la reflexion. Quod intelligimus, debemus rationi; quod
credimus, auctoritati (aquello que entendemos lo debemos a la razén, lo que creemos
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lo debemos a la autoridad), dice San Agustin en un texto no en vano titulado De
utilitate credendi, acerca de la utilidad de creer, o de como es mas satisfactorio,
conveniente y ventajoso creer que no creer, ignorando que ese supuesto pragmatismo
se construye sobre la charca de la segregacion y de una soledad convertida en afan
de engario.

Pero en efecto no hay fe sin obediencia... a alguien, fides qua creditur, la llama
San Agustin, y cuya férmula habitual es «yo creo en ti». La obediencia exige la
experiencia corporal y libidinal de la exultacién de la sumision. La disidencia no sera
ya un acto de razon sino una desobediencia y, por tanto, de orden pecaminoso, y
puesto que estamos en el resbaladizo terreno de la salvacion, cualquier desliz te
conduce a la expulsién y a la caida entre los condenados. Se crea asi un terreno
acotado inmune a la critica, donde el maltrato se convierte en secreto entusiasmo de
una pertenencia exultante y criminal. La inmunidad a la critica se orienta inevitable-
mente hacia la impunidad moral. Los trapos sucios se lavan en casa, se suele decir
para defender una pertenencia mas alld de toda critica y que se consolida con su
aislamiento. La insistente separacion entre la practica clinica y la rutina tedrica, no
por el objeto del que se trata sino por el modo inconfesable e indecible de cémo se
trata, es refugio de la inmunidad. Pretender una «experiencia pura», inefable e inde-
cible, es preservarse de las exigencias de la razon critica, como ya pretendiera
Schleiermacher con el sentimiento religioso. Esa inmunidad a la critica exige que
dicha experiencia adquiera rango colectivo por medio de paradigmas estilisticos que
imponen su propia evidencia y de ese modo experiencia y paradigma estilistico se
confunden. Tal confusidn exalta la pertenencia pero socava el saber, como investiga-
cion, por un lado, y como tarea constitutiva del sujeto en su relacién con la verdad,
por otro.

La clinica psicoanalitica, tratamiento del sintoma como determinacion subjetiva,
no sélo no puede escapar a toda critica, sino que es de por si critica, permanente-
mente critica con su propia practica, que por tratar del sujeto es siempre problema-
tica. Necesita el aire y la luz, la movilidad critica y libidinal como condiciones de una
préctica que quisiera desatar el nudo entre poder y masoquismo, nudo que tiene el
riesgo de instalarse en su propio seno y asfixiarla.

El paciente neurdtico que acude a nuestras consultas no esté ya protegido de la
angustia por su fantasma, sino que el fantasma es ya sélo un pantano de angustia y
de temores. Pretender asegurarle proponiéndole una consolidacién fantasmatica, ali-
mentando la obediencia y el odio como forma de pertenencia, no es precisamente la
tarea de la clinica psicoanalitica, que mas bien deberia tener como objetivo, por
decirlo con las palabras de Sanchez Ferlosio, no rehuir «mirar cara a cara el espantoso
rostro del dolor», para que el dolor sea propio y no atribuido y al perder la atribucion
al otro pueda no convertirse en moneda de cambio, es decir, en mercado de intercam-
bio, es decir, en sadomasoquismo.
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Para ello la clinica psicoanalitica ha de abordar de otra manera, sin tapujos ni
hipocresias, la cuestién que tiene pendiente con la transferencia. La «anticipacion
de confianza» que conlleva la transferencia, no deberia verse secuestrada por la
«decision de fe». (Ambas expresiones aparecen en La voluntad de creer, de W. James,
interesante reflexién que lleva la apuesta pascaliana a un sutil y radical pragmatismo.
La fe se ve reducida a una decisién y esa decision se protege con el «anticipo de
confianza». De esa forma el anticipo de confianza es simple moneda de cambio de
una fe decidida por ventajosa para la vida. En cuanto a la transferencia, pienso que el
anticipo de confianza no deberia solaparse con la decision de fe. Pero eso es ya otro
asunto).
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RESUMEN

En los comienzos del siglo XX se em-
piezan a instaurar en Espafia los tribuna-
les para nifios. La ley de tribunales para
nifios, promulgada en 1918, recoge la
necesidad de contar con Casas de Obser-
vacion atendidas por personal técnico
especializado en psicologia experimen-
tal del menor. Los padres terciarios ca-
puchinos se hicieron cargo, en pugna con
la Institucion Libre de Ensefianza, de los
centros de menores.

En esta segunda parte se aborda el
sistema de exploracidn psicoldgica utili-
zado, sefialando los tests y aparatos
psicotécnicos utilizados, acabando con la
descripcion de los tipos psicoldgicos for-
mulados a lo largo de todo el siglo XX.

Palabras Clave: Evaluacion psicolégi-
ca, tribunales para nifios, menores delin-
cuentes, historia de la psicologia.

ABSTRACT

At the beginning of the 20" century
Juvenile Courts were set up in Spain. The
Juvenile Courts Law, promulgated in
1918, states the need of setting up
Observation Homes run by specialised
staff trained in juvenile experimental
psychology. Tertiary Capuchin brothers
took charge of these Juveniles homes,
not without the opposition of the Insti-
tucion Libre de Ensefianza.

This second article deals with both
the method and the psychotechnical tests
and apparatus used in psychological
examination. Finally, a description of the
psychological types outlined in the 20"
century will be examined.

Key words: psychological evaluation,
Juvenile Courts, juvenile delinquency,
history of psychology.
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INTRODUCCION

La legislacion sobre tribunales para nifios en Espafia (1) contemplaba que cada
tribunal provincial debia disponer para realizar sus funciones, proteccion y reforma,
de una serie de instituciones auxiliares (reformatorios, casas hogar, casas de obser-
vacion, etc.) cada una con objetivos propios y diferenciados.

Una casa de observacion era una institucion donde ingresaban los menores que a
juicio de su Tribunal requerian ser estudiados desde el punto de vista médico, peda-
gogico y psicoldgico. El informe técnico de esta exploracién iba encaminado a orien-
tar las medidas que el tribunal habia de tomar sobre los menores a su cargo.

El proceso de constitucidn de los tribunales para nifios en Espafia, cada provincia
debia contar con uno propio, se demor6 durante 34 afios. El primero se cre6 el afio
1920 en Bilbao y el ultimo en Segovia en 1954.

La Ley de los Tribunales Tutelares de Menores de 1918 sustrajo al menor de la
accion del Codigo Penal sustituyendo la pena por el tratamiento y orient6 la accién
del Juez de Menores hacia la personalidad moral de los mismos, creando la necesidad
del estudio de los menores sujetos a su jurisdiccion. Se plante6, por ello, el estudio
del medio familiar y social en el que se desarrollaba la existencia del menor, con el
objeto de poder aplicar a cada cual el tratamiento adecuado, en relaciéon mas a
su personalidad psicoldgica que a la importancia y circunstancias del hecho
delictivo (2).

Los Tribunales Tutelares de Menores disponian para desarrollar su labor, como se
ha sefialado anteriormente, de una serie de instituciones auxiliares entre las que
cabe sefialar, en relacion al tema que nos ocupa, las Casas o Secciones de Observa-
cion. La finalidad de estos establecimientos era el estudio médico, psicologico y
pedagdgico de los menores sometidos a la jurisdiccidn del Tribunal para establecer el
enfoque mas adecuado de su posible tratamiento.

Se consideraba que para educar era preciso diferenciar el tratamiento; para dife-
renciar el tratamiento, conocer al sujeto y para conocer al sujeto, observarlo. Este
era el fin de la seccidn de Observacion: el conocimiento detenido del alumno inves-
tigando los factores que intervinieron en su desviacion moral. Se pretendia el descu-
brimiento de su fuerza de voluntad, ideas morales, inteligencia y motivacion. Este
estudio iba dirigido a determinar el tratamiento que se debia seguir en la educacién
de cada alumno (3). En no pocas ocasiones al exponer la forma de este estudio se
explicitaban posiciones mas ideoldgicas que psicoldgicas como cuando el padre
Cabanes, en 1940, afirmaba que para educar era necesario sondear el alma de los
jévenes para descubrir la fuerza de inhibicién interna con que cuentan, buscando
todos los resortes que puedan permitir aduefiarse del joven para hacerle oponerse a
sus vicios y malas inclinaciones para que, en definitiva, pueda resistir y rectificar la
senda torcida emprendida.
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LA EXPLORACION PSICOLOGICA DE LOS NINOS DELINCUENTES

El estudio y observacion psicolégica de los menores ha sido una constante pre-
ocupacion de los Padres Terciarios Capuchinos dedicados a la psicologia, sobre todo
a partir de los afios veinte. Se mantenia, como una nota caracteristica del sistema
amigoniano, la observacion de los nifios en sus multiples reacciones y manifestacio-
nes, antes de realizar el diagndstico de su personalidad y sefialar el tratamiento
educativo.

Las primeras referencias, en este sentido, aparecen en Domingo De Alboraya,
director de la Escuela de Reforma de Santa Rita en Madrid, publicadas en 1906,
muchos afios antes de que se produjera el acercamiento de los Terciarios Capuchinos
a la Psicologia. Planteaba este religioso la necesidad de establecer un régimen indi-
vidual para cada menor conforme al estado, fuerzas, aptitudes, inteligencia, voca-
cién especial y modo peculiar de ser de cada corrigendo, afin de no exigirle mas de lo
que pueda, pero si todo lo que deba (4)

Las Constituciones de la Congregacién de los Terciarios Capuchinos aprobadas en
1910 recogen la importancia y necesidad del conocimiento del muchacho con sus
diferenciaciones caracteroldgicas para proceder a un tratamiento educativo mas ade-
cuado (5).

Todo este interés en la observacion del nifio iria sistematizandose paulatinamen-
te a medida que se iba produciendo una mayor formacion psicoldgica y pedagdgica
de los frailes, hecho que alcanzaria relevancia en torno a los afios treinta.

El padre Pérez de Alba (6) planteaba en 1931 la necesidad de profundizar en el
estudio del nifio para descubrir sus diversas modalidades, para establecer los diver-
sos tipos especiales dentro del tipo general que permitiera establecer una clasifica-
cion diferenciada de grupos analogos para adaptar a cada uno de ellos el tratamiento
individualizado més conveniente.

Tres afios después el padre Ramos (7) sefialaba cémo los menores que ingresaban
en las Casas de Observacion, enviados por los Tribunales de Menores, habian mani-
festado una inadaptacion social cuya causa se ignoraba. Era preciso averiguar si este
desajuste respondia a causas externas o intimas del menor. Para conseguirlo se hacia
necesario conocerlo perfectamente, hacer un analisis completo de su personalidad,
de todo su ser en su vertiente somatica y psiquica.

En esta misma época el padre Subiela (8,9,10), uno de los autores de este movi-
miento que méas ha trabajado sobre esta cuestion, define la observacién como una
investigacion atenta e intencionada de un objeto, de un hecho o un fenémeno tal
como se presenta en la realidad, con el fin de llegar al conocimiento de sus propieda-
des. Para este autor cada individuo posee un conjunto de caracteristicas que le son
privativas, propias y que constituyen su genuino modo de ser. Olvidar y pasar por alto
esta serie de diferencias y particularidades personales seria imperdonable para un
educador (11).
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Todos los directores que se sucedieron en la Casa de Observacion de Amurrio,
desde 1926 estuvieron, estudiando sus métodos, en el Centro de Observacion de Moll
(Bélgica), dirigida por el pedagogo Maurice Rouvroy, que prestaba sus servicios a los
jueces de nifios belgas. La influencia, en algunos aspectos, del sistema de reeducacion
de menores de la Escuela de Moll parece un hecho incontestable. Hay que sefialar, no
obstante, que el estudio que preconizaba Rouvroy se basaba en la observacién médi-
cay pedagdgica, situando secundariamente la exploracion psicoldgica sistematizada.
Para Rouvroy este método no era mas que un medio que debe acomodarse a las
necesidades de cada hora y de cada nifio. No es mas que un método general de
estudio; el método clinico que reclama mas golpe de vista -0jo clinico-, espiritu de
investigacion, buen sentido y experiencia que la realizacién demasiado matematica de
una serie estereotipada de frias interrogaciones y de test (12).

Esta posicion queda reflejada de forma mas patente en la necroldgica que hace el
padre Ramos (13) a la muerte de Rouvroy (1954) cuando afirma que no se entra en la
verdad, no se llega al conocimiento si no es por el amor. Mr. Rouvroy pensaba que la
Psicologia experimental y la Pedagogia por nueva era un peligro y llevaba a los que
se dedicaban a su estudio al terreno del nimero, de la medida, de lo puramente
mecénico en suma.

Sin embargo, la posicion de M. Rouvroy respecto a la cuantificacion era algo méas
matizada pues pensaba que los valores numéricos que se obtienen como resultado de
las mediciones realizadas en el Laboratorio deben tener como finalidad principal
determinar el potencial de educabilidad; lo demés es -debe ser- obra de la observa-
cién del nifio en actividad espontanea o estimulada (14).

Afortunadamente, un grupo de Terciarios Capuchinos interesados por los estudios
psicolégicos obviaron esta actitud y buscaron en otros autores e institutos psicol6gi-
cos de la época los elementos de inspiracion necesarios para establecer un sistema
de exploracion netamente psicologico.

Respecto al tema que nos ocupa, las ideas de M. Rouvroy (15,16,17,18,19,20)
ejercieron su influencia en la configuracion de las distintas clases de observacion y
sobre todo en la organizacién pedagdgica de los centros de menores delincuentes.

Se distinguia, por una parte, la observacién natural que era el estudio y obten-
cién de datos del menor mientras actuaba en su medio habitual: escuela, talleres y
actividades ludicas en interaccién con sus iguales. Para realizar esta labor, los educa-
dores disponian de los llamados Boletines de Observacién y Educacion (11), donde se
resefiaban las observaciones que se hacian de los menores en sus diferentes activida-
des. Por otra parte existia la observacion cientifica, que era la que se ejercia en el
laboratorio de psicologia con los instrumentos y tests pertinentes, cuya valoracién y
estudio constituye el objetivo primordial de este trabajo y que desarrollaremos en los
sucesivos apartados. Y por Gltimo la observacién mixta que participa de las caracte-
risticas de ambas.
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Toda la observacion en general y la observacion psicolégica en particular se
establecia con una delimitada proyeccién practica al tratamiento pedagogico y a la
reeducacion de los menores disociales para que lleguen a adquirir el desarrollo debi-
do hasta convertir al nifio en un hombre perfecto (21).

La cualificacion del anteriormente denominado hombre perfecto no puede dotar-
se de contenido sin considerar la educacién como un llamamiento, no sdlo a la
productividad, sino también, y sobre todas las cosas a una particular jerarquia de
valores (22). La educacién supone, por lo tanto, cualesquiera que sea, una determi-
nada visién del hombre y del nifio que nos remite indefectiblemente a una concep-
cién del mundo. Los fines de la educacion de los Terciarios Capuchinos se infieren,
l6gicamente, de su condicion de congregacion religiosa. Para ellos el fin propio e
inmediato de la educacion cristiana es cooperar con la Gracia divina a formar el
verdadero y perfecto cristiano (23).

El tratamiento general, continuando con el tema que nos ocupa, que se aplicaba
en los centros dependientes de los Terciarios Capuchinos se dividia en tres periodos:
a) periodo de observacion; b) periodo de reeducacion o reforma; y, ¢) periodo de
libertad vigilada.

El objetivo del primer periodo, que es el nicleo de nuestro interés, es conocer a
fondo, en todos sus aspectos, el problema que plantea el muchacho. Durante el
mismo se hacia un estudio completo de la personalidad, tanto bajo el punto de vista
médico, psiquico y pedagdgico, como bajo el punto de vista profesional, caracterolégico
y moral, valiéndose de los modernos métodos de observacion y experimentacion,
completado con los datos que suministre la familia, y el equipo de personas que
intervengan en el examen y reconocimiento del alumno (24).

Toda la estructura de observacion, sus procedimientos, instrumentos y metodo-
logia, se encontraba perfectamente sistematizada en un modelo protocolizado, es-
tandarizado y cerrado. Las variaciones que se han encontrado entre los disefios de las
diversas Casas de Observacién estudiadas son en la practica irrelevantes.

LA FICHA-BI0-PSICO-PEDAGOGICA

Todos los datos de la observacion se recogian en una ficha, creada ex profeso,
donde se sistematizaba la informacion pertinente y relevante del menor. Esta ficha
reflejaba sintéticamente toda la estructura de observacion general a que se sometia
a los menores.

El analisis de las sucesivas fichas que fueron utilizando los Padres Terciarios
Capuchinos a lo largo de su historia refleja y explicita como cada vez se va haciendo
mas compleja y rica en contenidos psicoldgicos la observacion y estudio de los me-
nores a su cargo.
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Todas las fichas examinadas responden basicamente a las directrices generales
que se expresaron en la Il Conferencia Pedagdgica celebrada en la Escuela de Refor-
ma de Santa Rita en noviembre de 1930, en los inicios de la elaboracidn
psicopedagdgica de los Terciarios Capuchinos. Constaba de cuatro grandes apartados:
Examen médico, mental, psicotécnico y moral. A estos apartados se afiadian los
antecedentes del menor, su posible abordaje educativo, una sintesis o resumen y la
proposicion que se hacia al Tribunal Tutelar de Menores respecto a las posibles medi-
das a adoptar.

En la ficha aparecian cuantos datos fueran de interés para su abordaje educativo.
Ficha que después de rellenada, habia de ser fiel retrato y reflejo de la persona real y
viviente que se queria modelar. Su objetivo era penetrar y profundizar en el interior
de los educandos para intentar interpretar con acierto y maestria esa ininterrumpida
serie de reacciones de orden superior y moral que responden a otros tantos procesos
intimos que indican las caracteristicas distintivas y peculiares de cada individuo (25).

El caracter sistematizador que se aprecia en el modo y proceder con respecto a la
configuracion y uso de las fichas de recogida de datos, tiene su maximo exponente
en el hecho de que, incluso, en sus Casas de Formacion para los futuros religiosos se
hiciese uso de ellas (26). Curioso es apreciar las no pocas similitudes que guarda con
las utilizadas en las Casas de Observacion, en este caso para los menores disociales.

Cabe sefialar que no sélo la estructura de la ficha de observacion permanecié a lo
largo de décadas préacticamente inalterable (27), sino que también los instrumentos
y procedimientos psicoldgicos para realizarla no se modificaron, salvo contadas ex-
cepciones mas puntuales que generales. Este es uno de los datos mas significativos
acerca de la escasa variabilidad del sistema de observacion psicol6gico desarrollado
por los Terciarios Capuchinos desde sus comienzos hasta la década de los setenta
cuando decrece la presencia de los frailes en los centros de menores.

Esta ficha tedricamente debia ser elaborada por un equipo multiprofesional diri-
gido por el psicologo con participacion activa de los maestros, asistente social y el
médico (28). Desarrollaremos en los capitulos siguientes cada uno de los elementos
de carécter psicoldgico, recogidos en la mencionada ficha, que componian la estruc-
tura de la exploracion psicoldgica en las Casas de Observacion de los Tribunales
Tutelares de Menores.

LA EXPLORACION DE LAS FUNCIONES INTELECTUALES

La psicologia de la inteligencia ha situado el énfasis en la depuracion de instru-
mentos de medida, el andlisis de las diferencias individuales y la elaboracion de
taxonomias descriptivas de las aptitudes mentales (29). Su repercusién al aplicarse
al campo educativo ha sido enorme. No olvidemos que los tests de inteligencia estu-
vieron ligados en sus origenes a problemas de tipo escolar.

3814



I A 0BSERVACION PSICOLOGICA EN LOS TRIBUNALES... am
HISTORIA 87) “m

Ha sido inquietud constante de quienes se han dedicado a la educacién el mejo-
rar y perfeccionar los conocimientos de exploracién mental que den la base del trata-
miento a que haya de someterse los nifios. La medida de la inteligencia se plantea
como el primer paso que en el conocimiento del nifio debe darse en todo estableci-
miento de educacion, tanto de nifios normales como anormales.

La idea de medir la inteligencia de los menores disociales, por parte de los psico-
logos de las Casas de Observacion, responde sobre todo a fines pedagogicos, fines
que se pueden reducir a tres (30): a) Adaptar el método de ensefianza al grado de
inteligencia de cada sujeto, adecuando lo mas posible la cultura al grado de desarro-
llo mental; b) Notar las aptitudes particulares de cada uno para poderlas cultivar y
perfeccionar, con miras a una seleccién profesional que asegure la mejor utilizacion
social por parte de cada individuo; y, ¢) Separar los deficientes, los atrasados, los
anormales, a fin de proporcionarles ensefianza y educacién en consonancia con sus
deficiencias y capacidades psiquicas.

EL CONCEPTO DE INTELIGENCIA

El concepto de inteligencia tal como lo empleamos en la actualidad tiene una
historia relativamente corta. El término ha sido utilizado durante muchos siglos con
diversos sentidos filosoficos, pero es en el siglo XIX cuando autores como Herbert
Spencer (1820-1903) se empiezan a ocupar de la inteligencia en el mundo animal y
en los seres humanos.

La idea de medir la inteligencia proviene de Francis Galton (1822-1911), primo
del naturalista Charles Darwin, que intent6 aplicar los principios de la evolucién al
terreno psicoldgico. Galton traté de medir la inteligencia creando una serie de prue-
bas y aportando las herramientas estadisticas necesarias para analizar los resultados.
Pero las pruebas de Galton estaban orientadas hacia los procesos corporales y
psicofisicos sobre los que en su época estaba centrada la atencion psicologica.

En 1890 un psicélogo norteamericano James Mckeen Cattell (1860-1944) intro-
dujo el término test mental para designar a unas pruebas que permitieran comparar
a unos sujetos con otros. Cattell se vio atrapado por la tradicion empirica de la
psicologia de su tiempo. Discipulo de Wilhelm Wundt (1832-1920) y amigo de Galton,
fue una de las mas brillantes luminarias de la psicologia norteamericana en los aleda-
fios del siglo. Sin embargo, véase la lista de pruebas que proponia para medir la
inteligencia, recogidas por G.A. Miller (31): a) Presién dinamométrica. ;Con qué
fuerza puede apretar la mano?; b) Velocidad de movimiento. ;Con qué velocidad
puede desplazarse la mano a lo largo de una distancia de 50 cm?; ¢) Zonas de sensa-
cién. ¢A qué distancia deben hallarse entre si dos puntos de la piel para que se les
reconozca como dos puntos y no como uno?; d) Presién que produce dafio. ;Qué
presion es necesario hacer sobre la frente para originar dolor?; ) Menor diferencia
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observable de peso. ;De qué magnitud debe ser la diferencia observable dos pesos
para que se pueda detectar con seguridad?; f) Tiempo de reaccion para el sonido.
¢Con qué rapidez puede moverse la mano al iniciarse una sefial auditiva?; g) Tiempo
para nombrar los colores. ¢Cudnto tiempo lleva enumerar los colores de una faja de
diez papeles de color?; h) Biseccion de una linea de 50 cm. ¢(Con qué grado de
exactitud se puede sefialar el centro de una regla de madera de ébana?; i) Estimacion
de un tiempo de diez segundos. ;Con qué grado de exactitud puede estimarse un
intervalo de diez segundos?; y, j) Nimero de letras recordadas después de escuchar-
las una sola vez. ;Cuantas letras, ordenadas aleatoriamente, pueden repetirse exac-
tamente después de una presentacion?

Esta relacion ilustra de modo especial el enfoque de la psicologia de la época de
orientacion alemana. Conviene tenerla presente porque este modelo va a tener su
influencia en los laboratorios de psicologia de la Casas de Observacion, pero no para
la exploracion intelectual, como proponia Cattell, sino en la exploracion psicotécnica.

Cattell sefialaba que estas pruebas comenzaban con medidas somaticas y prose-
guian luego con medidas psicofisicas hasta llegar a las mentales. Pero si existe ver-
daderamente un continuo de mediciones que vaya desde las fisicas hasta las menta-
les, hecho bastante improbable, Galton y Cattell exploraron Unicamente su extremo
fisico.

Esta linea de investigacion, basada en las mediciones sensoriales y motoras,
resultd infructuosa en el intento de diferenciar a unas personas de otras. Habria que
recurrir a las funciones mentales superiores que estan implicadas en la inteligencia
para superar tal escollo. Este cambio de posicion epistemoldgica estaba reservado
para el eminente psicélogo francés Alfred Binet (1857-1911), cuya muerte prematura
en plena actividad le impidi¢ desarrollar muchas de sus ideas.

En 1904, el Ministerio de Instruccién Publica francés formd una comision para
considerar el problema de los nifios subnormales en las escuelas publicas. Binet,
cuyos estudios de psicologia infantil eran bien conocidos, fue uno de los miembros
de la comision. El objetivo de Binet fue establecer un instrumento diagndéstico que
permitiera determinar si un nifio estaba avanzado o atrasado con respecto a los de su
edad. Para lograr este objetivo Binet, con su principal colaborador Henri Simon, fue
realizando numerosas pruebas hasta lograr un instrumento bastante perfecto para las
necesidades préacticas que pretendia. Pensaba que sus antecesores habian dado exce-
siva importancia, en sus exdmenes mentales, a la determinacion de los procesos
psiquicos inferiores, con menoscabo de los procesos superiores. Estos requerian ma-
yor importancia de la que se les habia dado, por ser mas relevantes en la vida de los
sujetos y caracterizar mejor a los individuos. Estos se distinguen con mayor precision
por su capacidad de atencion, imaginacion o inteligencia que por su aptitud tactil u
olfativa. El haber renunciado a tratar de medir los procesos béasicos de la inteligencia
fue precisamente una de las claves del éxito de la tarea de Binet (32).
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En consonancia con lo expuesto, Binet elabor una serie de pruebas sistematizadas
en una escala para poder evaluar de modo preciso la inteligencia de los individuos.
En 1905 apareci6 su obra titulada La medida de la inteligencia en los nifios que
supuso una aportacion capital a la Psicologia Infantil. Binet modificd su escala en
1908, y nuevamente la revis6 en 1911, afio en que murid. Sus resultados fueron tan
contundentes que los tests de inteligencia que se utilizan son herederos directos de
la prueba Binet-Simon.

Sin embargo la contribucion mas importante al concepto de inteligencia general
fue sin duda la de Sperman (33), el padre del analisis factorial. Al aplicar esta técnica
matematica observa una tendencia a obtener pequefias correlaciones entre cualquier
par de tests de inteligencia. A partir de este hecho establece una teoria bifactorial,
segun la cual existe un factor general de inteligencia (factor g) que explica las
correlaciones empiricas entre todos los tests y multitud de factores especificos (fac-
tores).

A raiz del perfeccionamiento del andlisis factorial, cobran fuerza las teorias de la
inteligencia que la articulan en varios factores aptitudinales (verbal, razonamiento,
comprensién, etc.). Algunos autores, especialmente los britanicos, preservan la idea
del factor g del que dependerian jerarquicamente uno o varios niveles de aptitudes
mas especificas (34,35). Por su parte los norteamericanos son mas partidarios de la
idea de aptitudes o factores independientes (36,37).

Consecuencia de lo anterior, el andlisis de la inteligencia cobra un nuevo auge al
completarse los tests de inteligencia general (cociente intelectual) con tests factoriales
o0 de aptitudes que ofrecen un diagnostico mas articulado de la inteligencia.

Esta doble perspectiva tendra su correlato en las Casas de Observacion al plan-
tear la exploracion de la inteligencia mediante los procedimientos sintéticos y anali-
ticos.

LOS METODOS DE ANALISIS DE LA INTELIGENCIA

Tradicionalmente, en los inicios de la psicometria, se tendia a plantear el estudio
de la inteligencia en base a dos métodos diferenciados: el analitico y el sintético. El
estudio analitico de la inteligencia tiende a unificar en una valoracion unica (edad
mental o cociente intelectual) los resultados de multiples o diversas pruebas, cuya
serie constituye una escala métrica de la inteligencia. El examen analitico, por el
contrario, debe llegar a representar una fisonomia mental, es decir, a expresar las
diferencias de las distintas funciones intelectuales de un individuo, normalmente
representadas en un perfil o psicograma (38).

En la préctica de la exploracion psicoldgica en las Casas de Observacion se obstaba
por ambas posiciones, al establecerse dos métodos de estudio de la inteligencia: el
sintético y el analitico. El sintético comprende las pruebas de inteligencia; nos dan la

3817



LA OBSERVACION PSICOLOGICA EN LOS TRIBUNALES... I

= (o)) Historia M

capacidad intelectual en su conjunto. El analitico nos da las funciones mentales que
integran la inteligencia, expresando no sélo su estado normal o anormal, sino las
funciones que se hallan en déficit (39). Veamos a continuacion cada uno de ellos con
sus correspondientes instrumentos de medida.

a)

b)

Estudio Sintético de la Inteligencia. En 1924, los padres terciarios capuchinos Ledn
de Alacuas y Garcia LLavata se desplazan a Barcelona donde aprenden a utilizar la
escala de Binet, adiestrados por Folch y Torres. A pesar de esta formacion, no hemos
encontrado referencias de la utilizacion de esta escala. Sin embargo a partir de los
afos treinta se comienza a explorar a los menores con la Escala de Terman.

De la Escala de Binet se hicieron numerosas revisiones. La mas importante fue la
de Lewis Madison Terman (1877-1956), conocida también como Standford Revi-
sion, nombre de la Universidad californiana de la que aquél era profesor. Empezo
Terman sus trabajos en 1911, terminandolos en 1917, dando lugar a la Escala de
Inteligencia de Terman que con sucesivas revisiones se viene utilizando en la
actualidad, siendo una de las pruebas que mas se ha popularizado en todo el
mundo. La aportacion mas importante de Terman fue el uso por primera vez del
cociente de inteligencia (C.1.) o razén entre la edad mental del nifio y su edad
cronoldgica (40).

Para este primer enfoque se utilizaba La Escala de Inteligencia de Terman en la
adaptacion espafiola realizada en 1928 por Mercedes Rodrigo y José Germain. En
esta versién, Terman seleccion6 cuarenta nuevas pruebas para reemplazar a las
deficientes de Binet. Propuso seis pruebas por afio en lugar de las cinco de
Binet. Reunidas las pruebas, procedio Terman a estudiar el valor de cada prueba
en si, dando este ensayo como resultado la eliminacion de todas las deficientes,
conservandose 90 perfectamente validadas. Este nimero de 90 sobrepasa en 36
el numero total de la escala publicada por Binet en 1911. De las 36 pruebas
nuevas, 27 fueron ideadas por los propios investigadores de la Universidad de
Standford, 2 son tomadas de la serie de Healy y Fernald, una de la escala de
Kulhmann y otra de la de Bouser. Las cinco restantes son adaptaciones o modi-
ficaciones de la de Binet (41).

La estructura del test quedd de la siguiente forma: seis pruebas para cada afio,
desde los tres hasta los diez; ocho pruebas para los doce; y seis para los catorce
y dieciséis. Ademas, Terman afiadi6 16 pruebas suplementarias al final de cada,
afo a fin de reemplazar a aquellas que por circunstancias especiales no pudieron
ser aplicadas.

Estudio Analitico de la Inteligencia. El estudio analitico de la inteligencia da
lugar a los denominados perfiles psicoldgicos que vienen a ser la representacion
gréafica de los niveles alcanzados en las distintas pruebas analiticas. Estas prue-
bas se crean o eligen segun el concepto que el autor del perfil tiene sobre los
diversos componentes de la inteligencia.
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El primer intento, en este sentido, es obra del psiquiatra y neuropatdlogo ruso,
dedicado preferentemente a temas de la infancia, Gregorio 1. Rossolimo, quien
en 1908 publico su examen mental en forma de perfil psicolégico, representando
las funciones mentales en forma de diagrama.

Rossolimo parte del presupuesto de distribuir la actividad mental en once fun-
ciones dirigidas por tres comandos: a) el grado de intensidad o tono psiquico; b)
recepcion y conservacion de las impresiones; y, ¢) modos de elaboracion (42).
El perfil de Rossolimo sugiri6 a diversos autores ciertos cambios en la estructura general
de las pruebas, en las normas de computos y en el desarrollo del examen (43).

Una de las revisiones mas interesantes en general y por lo que respecto a nuestro
trabajo en particular, es la de Vermeylen. En 1922 aparece la obra de Vermeylen
titulada, Les débiles mentaux (44), tesis doctoral presentada en la Universidad
de Bruselas, en la que hace un estudio médico y psicoldgico de los débiles men-
tales. El método de Vermeylen reline las ventajas de los métodos sintéticos y de
los métodos analiticos al permitir obtener tanto el cociente intelectual como, a
través del perfil psicoldgico, la cantidad y cantidad de la funcién examinada.
Este autor divide la inteligencia en tres grupos de funciones: a) funciones de
adquisicién (atencion perceptiva, atencidn reactiva, memoria de fijacion, me-
moria de conservacion, memoria de evocacion, imaginacién simple y asociacion
simple); b) funciones de elaboracién (comprension, juicio, razonamiento, discri-
minacién, generalizacion e imaginacion); y, ¢) funciones de ejecucion (habilidad
y combinacion).

LA EXPLORACION MENTAL EN LAS CASAS DE OBSERVACION

Al poco tiempo de publicarse la obra de Vermeylen en Espafia (1926), comenzé a
aplicarse sistematicamente su examen mental en el Laboratorio de psicologia del
Reformatorio Principe de Asturias de Madrid y en la Casa de Observacion de Amurrio,
de manera que fueron éstos de los primeros centros de Espafia que adoptaron el
sistema. El padre Ramos Capella (30) pensaba que los métodos o procedimientos
sintéticos daban una vision de conjunto de la inteligencia del menor, pero no anali-
zaban el estado de sus funciones mentales. Con fines pedagdgicos, creia que era
necesario un método que diera a conocer las deficiencias particulares de la mentali-
dad para poder atender individualmente a cada una de ellas. Era necesario, por lo
tanto, un método de exploracién mental analitico.

A medida que se iba haciendo més habitual su uso, se fueron introduciendo una
serie de cambios al primitivo sistema de Vermeylen, con la finalidad de hacerlo méas
operativo y ajustado a la poblacion esparfiola de menores delincuentes. Se imponia
en primer lugar adaptar los baremos y los indices de referencia de las distintas eda-
des a los nifios espafioles. La revision de este baremo fue realizada por Garcia LLavata

3819



am LA OBSERVACION PSICOLOGICA EN LOS TRIBUNALES... Il
m (92 HISTORIA

(45) en el Reformatorio de Menores de Carabanchel Bajo (Madrid) con una muestra de
800 nifios de este centro.

A partir de este momento, se comienza a trabajar en la Casa de Observacién de
Amurrio en una modificacién del método de Vermeylen para adaptar sus funciones
mentales a la psicologia de las facultades de corte neoescolastico que sustentaba el
quehacer psicoldgico de los Terciarios Capuchinos. Varios afios estuvieron utilizando
el procedimiento de examen mental de Vermeylen, con la puntuacion y resultados
obtenidos por el padre Gabriel Garcia Llavata, pero siempre abrigaron el deseo de
modificar el sistema, a fin de acomodarlo mejor a su filosofia neoescolastica tradi-
cional (30).

Este proceso desemboc6 en la publicacion en 1943 del Método de Exploracidn
Mental del padre Jesis Ramos Capella, que se ha venido utilizando sistematicamente
desde entonces en la préctica totalidad de las Casas de Observacién de los Tribunales
Tutelares de Menores hasta finales de los setenta o primeros afios de la década de los
ochenta. Se innovd y adapté el método analitico de las facultades mentales ideado
por Vermeylen, configuraron un procedimiento propio que pasamos a desarrollar.

Consta el examen de nueve funciones ordenadas de la siguiente manera: aten-
cidn, percepcion, memoria mecanica, memoria racional, juicio, sintesis, analisis, ra-
ciocinio y comprension. Describiremos cada una de ellas tal como fueron expuestas
por Ramos Capella (30). Asi mismo en el manual del test del mencionado autor se
recogen el material concreto utilizado, junto a la técnica de aplicacion y valoracion.

Veamos a continuacion, usando el propio lenguaje de las instrucciones de la
prueba, como se definen y se miden las distintas funciones anteriormente resefiadas.
a) Atencion. La atencidn no se categoriza como una funcién mental propiamente

dicha, sino mas bien como un estado o tension de conciencia necesaria a todas
las funciones mentales para que estas puedan ejercerse adecuadamente. Se la
define como la concentracion de la mirada interior sobre un objeto situandolo en
el centro del campo de la conciencia.
El material empleado esta tomado de Toulouse y Pieron, que a su vez modificaron
el de Bourdon, consistente en tachar ciertas letras de un texto. Vermeylen em-
pled unas tablillas con agujeros marcados con determinados trazos. Ramos Capella
sustituye las tablillas por hojas de papeles en las que van dibujados los signos
con sus trazos correspondientes. El sujeto ha de tachar con la pluma los signos
que se le indiquen.

El material consta de diez subpruebas diferenciadas por el tipo de trazos que

aparecen o bien ante un mismo tipo de trazos por las distintas consignas que se

le dan al sujeto. Estan organizadas en grados de 1 a 10 por orden de dificultad.

Siguiendo a Vermeylen se establecen una serie de tipos especiales de reaccion

para cada prueba
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Se pueden descubrir en esta prueba varios tipos de reaccion y adaptacion: 1) el
tipo logico-metddico, que verifica la prueba con plan y método. Observa desde
un principio las dificultades que encierra la prueba, clasificando los diversos
elementos que intervienen en ella, eligiendo el procedimiento de trabajo mas
cdmodo, rapido y eficaz. Rara vez, al contrario del empirico, se refiere o consulta
el modelo; 2) el tipo empirico, que ejecuta la prueba lentamente sin que se
verifique en él proceso alguno de adaptacion. Rinde el méximo al primer esfuer-
z0, siendo escaso su perfeccionamiento en el transcurso de la prueba. Es con-
cienzudo y consulta cada vez el modelo antes de tachar el signo que se le pide;
3) el tipo inestable, caracterizado por la labilidad de su atencién, que hace que
resuelva satisfactoriamente nimeros elevados de la prueba, fallando completa-
mente los de grado inferior. Son frecuentes e inexplicables algunos de sus errores
dado el grado de su nivel general. Produce la impresion de que no rinde lo que
puede o que, por lo menos, lo hace de un modo irregular o discontinuo; 4) el tipo
automatico, que suele resolver satisfactoriamente los grados inferiores, hasta el
ndmero cinco inclusive. Sus resultados no son fruto de su atencién voluntaria, sino
de la memoria motriz, que se cifie a reproducir invariablemente la misma operacion;
al ser en los primeros grados constante la distancia de los signos, el resultado suele
ser satisfactorio pero fracasa completamente cuando cambia la prueba.
Percepcion. Ramos Capella la definié como el conocimiento de un objeto sensi-
ble y material que resulta, en parte, de sensaciones o impresiones actuales, y en
parte de elementos imaginativos, acordes con la capacidad imaginativa del suje-
to, con aquella asociados, fundidos y objetivados.

Como material se adoptd el empleado por Vermeylen para examinar la funcién
que él llama imaginacién creadora. Consta de diez dibujos incompletos tomados
algunos de ellos de Rossolimo (grados n°2, 4, 6, y 8), Schulce (grado n°® 1) y
Seashore (grado n° 10).

Al considerar que existe en la percepcion elementos sensoriales actuales, sumi-
nistrados por la sensacion o excitante de la prueba, y elementos imaginativos
provenientes de experiencias o sensaciones anteriores, se distinguen dos tipos
de reaccion segun los elementos que la determinen: 1) Los sensitivos o sensoria-
les, que son en los que los elementos imaginativos no intervienen en nada o en
parte insignificante en la solucidn de la prueba; y, 2) Los imaginativos, que son
los que a los elementos sensoriales suministrados por la prueba asocian, bajo la
direccion de la inteligencia, elementos imaginativos de experiencias pasadas,
que se funden y objetivan en una unidad. Se caracterizan por la rapidez y preci-
sion de las respuestas.

Memoria mecénica. Siguiendo a Pellaube, se distinguen cuatro elementos consti-
tutivos de la memoria: 1) fijacion y conservacion; 2) evocacién y reproduccion;
3) reconocimiento; y, 4) localizacion en el pasado.
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La memoria que se examina en esta prueba es la memoria mecénica o automatica
y que comporta solo los dos primeros elementos de los cuatro enumerados. Coin-
cide con la que en 1917 llamaba La Vaissiere (46) memoria inmediata, y que no
es, a fin de cuentas, sino la continuacion de la impresion sensorial.

Se adopt6 como material el empleado por Vermeylen para explorar la memoria de
fijacién. Lo compone una serie de diez cuadros en los cuales estan dibujados unos
objetos de nimero creciente del 1 al 10. Estdn tomados de Toulouse y Pieron.

Los tipos especiales de reaccion para esta prueba son: 1) los visuales que graban
preferentemente las imagenes visuales de los objetos, y llegan en caso de olvido,
a fijar la situacién topogréafica de los mismos, sien el tipo més perfecto de reac-
cién, pudiendo, incluso, realizar el ejercicio en orden inverso; 2) los auditivos,
que resuelven la prueba de un modo preferentemente automatico; el impulso
inicial dado por la imagen auditiva de un objeto les facilita la solucion de la
prueba; y, 3) los aproximativos, que son los tipos mas imperfectos de reaccion,
supliendo su incapacidad y falta de esfuerzo e interés por formas procedentes de
las series anteriores o suscitadas por la vista de los objetos que le rodean.
Memoria racional. No se persigue con esta prueba explorar la simple capacidad de
fijacion y reproduccion inmediata de las nociones. Se busca la capacidad mnéstica
cuando la reproduccién de los contenidos no es simplemente mecanica o asociativa,
ni es la simple presencia de las imagenes la que condiciona la reproduccién. Se
trata de indagar la reproduccidn basada en la ilacidn, el nexo o la trabazon l6gica
de los juicios. De aqui que lo importante sea la ordenacion y elaboracion del
material, la elaboracidn y consideracion de las relaciones logicas, tanto internas
como externas, y el descubrimiento de un rasgo unificador, caracteristico y com-
prensivo de todos los miembros del contenido. En otras palabras, se examina la
capacidad que tiene el sujeto de aprender con sentido, lo que sélo es posible
cuando se establece una relacion entre las ideas que se han de grabar.

Para el material se utilizaba una anécdota que se cuenta de Esopo graduada o
dividida en diez fragmentos o recuerdos, para facilitar en la medida de lo posible
su cuantificacion. Se inspira en el material que se emplea en la Escala de Terman,
aunque en ésta la division se hace en ocho recuerdos.

Aqui los tipos de reaccion son los que siguen; 1) el 1dgico, que percibe la rela-
cidn que existe entre los contenidos de la memoria, procurando reducir a la
unidad la variedad de conceptos, haciendo de ellas un todo Idgico, cada una de
cuyas partes le lleva al conocimiento de las demés. No se esfuerza gran cosa en
retener las palabras de la prueba y, en general, al reproducirla prescinde de ellas,
empleando otras distintas; y, 2) el ilégico, que no percibe relacién alguna entre
las ideas del contenido, esforzandose, para resarcirse de esta deficiencia, en
reproducir la prueba con las mismas palabras. Al no alcanzar su significado ado-
lece de incoherencias, imprecisiones, etc.
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Juicio. El juicio se considera como la segunda de las operaciones que ejecuta el
entendimiento: no es la mera aprehension de un objeto o de una relacion, sino
una afirmacion, un acto por el cual se enuncia algo de otro. Se siguen, pues, las
ideas de Tomés de Aquino (1225-1274), que lo define como un acto del entendi-
miento, por el cual éste compone o divide, afirmando o negando la conveniencia
entre dos cosas 0 extremos.

El material para medir esta funcion consta de diez series de palabras, con las
cuales hay que construir diez frases. Es semejante al que empleaban Binet y
Terman en sus escalas de inteligencia.

Como tipos especiales de reacciéon tenemos: 1) el tipo ldgico, que resuelve las
pruebas con mas o menos elementos personales, afectivos o imaginativos, pero
la solucion viene siempre dada segun las reglas del buen discurso; vy, 2) el tipo
ilégico, que no percibe la relacién existente entre las ideas o conceptos de la
prueba, resolviendo las frases sin darle sentido alguno y de un modo automatico.
Sintesis. A esta funcion se le llama también generalizacion. Constituye, con la
siguiente, el medio de que se vale el entendimiento para la formacién de concep-
tos. Estos se forman mediante la generalizacion y la abstraccién, o mediante la
sintesis y el analisis. A través de estas dos funciones, el entendimiento somete a
una profunda transformacion los datos sensoriales. Asi, cuando se examinaba la
capacidad de generalizacion del menor, se examinaba el caracter universal o
extension de sus ideas.

El material adoptado es el que empleaba Vermeylen en el test de nominacion,
quién a su vez lo habia tomado de Ziehen.

Los tipos de reaccidn que tenemos para esta prueba son: 1) el 1dgico-objetivo,
que percibe claramente los elementos comunes a todas las cosas que se le propo-
nen, dando la respuesta y calificacion exacta en cada caso; 2) el predicativo, que
tiene una nocién méas genérica de la cosa 0 accion que se le propone, y se
concreta a solucionar las pruebas, calificando las acciones solamente de buenas
o malas; y, 3) el tipo ilégico-incoherente, que no percibe los elementos comunes
que constituyen los universales y automatiza las respuestas, siendo éstas extra-
vagantes e inexactas.

Anélisis. Se entiende esta funcién como una consecuencia natural del proceso de
abstraccion mediante el cual el entendimiento, prescindiendo de lo concreto y
sensible que hay en las imagenes, forma las ideas o conceptos universales, ex-
tensivos a todos los seres o individuos de determinada clase.

Esta funcién se considera como importantisima para poseer una perfecta inteli-
gencia, sin olvidarse que debe ir acorde con la sintesis, pues el excesivo desarro-
llo de una redunda en perjuicio de la otra.
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Se utiliza el material que usaba Vermeylen para apreciar la funcién que él deno-
minaba determinacion, que consiste en una serie de preguntas que se le hacen al
sujeto sobre las partes principales que constituyen determinados objetos.

Los tipos de reaccion son: 1) el l6gico-metddico, que es el que tiene clara la idea
de lo esencial del objeto, disociando metddicamente sus partes constitutivas; 2)
el parcelario, que no tiene nocién clara ni punto de vista sintético del objeto y
resuelve la prueba segun la impresion del momento. Se caracteriza este sujeto
por el desorden en la resolucion de la prueba; y, 3) el ildgico-incoherente, que es
el que carece del concepto claro de la cosa, dando como partes esenciales las que
revisten caracter muy secundario y accidental y olvidando las verdaderamente
principales y necesarias.

Raciocinio. Ademas de las funciones hasta aqui definidas y que eran objeto de la
exploracién psicoldgica, se considera que el entendimiento puede realizar otra
funcion todavia superior, a la que se ordenan todas las demas: el raciocinio. Este
es definido por los escolasticos como una operacidn del entendimiento por la
cual de uno o més juicios se infiere o deduce otro. La inferencia o deduccion se
delimita diciendo que consiste en el acto mental por el cual de la comparacién de
dos términos o ideas con una tercera concluimos la conveniencia o disconve-
niencia de aquéllas entre si.

El material consiste en diez [aminas o cuadros en los que aparecen unos absurdos
en lo dibujado (por ejemplo una cabeza de hombre con las orejas pintadas en la
parte superior). Son los mismos que empleaba Vermeylen para la funcién llamada
juicio. Se trata del test de los absurdos empleado por Rossolimo, Toulouse y
Pieron.

En esta prueba se destacan los siguientes tipos especiales de reaccion; 1) el
I6gico-objetivo, que aprecia clara y rapidamente la ilacion entre los dos juicios
que entran en el raciocinio, y captando el error deduce la consecuencia precisa y
exacta; y, 2) el ilégico-incoherente, que no distingue lo absurdo del grabado y
sefiala como tal detalles que no lo son o se siente satisfecho a pesar de lo
inverosimil del grabado.

Comprension. Se la considera una funcién sumamente compleja y respecto de la
que se ordenan todas las demas del psiquismo humano. Para que esta funcion
pueda realizarse con perfeccion, ha de presuponerse la perfeccion e integridad
de todas las demas que le sirven como base ( memoria, juicio, sintesis, etc.). Con
esta funcion se establecen enlaces significativos entre los distintos elementos
que proporcionan todas las demds funciones. Es la sintesis de todas las deméas
funciones porque en rigor engloba todo el vasto conjunto de aquellas en un
producto unificado.

El material lo constituyen las series empleadas por Decroly y Rossolimo princi-
palmente. Se trata de unas historias graficas compuestas en diferentes cuadros
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que se le dan desordenadas al sujeto y éste tiene que ordenarlas. El método es
similar al que muchos afios después utilizaria David Wechsler para uno de sus
subtests manipulativos (el de historietas).

Los tipos especiales de reaccion son: 1) el 16gico, que explica la historia con méas
0 menos elementos personales o imaginativos, pero siempre con arreglo a las
normas del buen discurso, estableciendo relaciones ldgicas entre los elementos
de la prueba que le conducen a una solucion exacta y racional; 2) el interpretador,
que da una solucidn personal que, a pesar de no ser la exacta y precisa, no deja
de ser admisible, por razonable; y, 3) el ilégico-incoherente, que soluciona las
pruebas de un modo disparatado, sin relacionar las escenas entre si y haciendo
caso omiso del sentido total de la historia

EL ANALISIS CARACTEROLOGICO

El instrumento mediante el cual se establecia el examen caracteroldgico en las
Casas de Observacion de los Tribunales Tutelares de Menores era conocido entre sus
usuarios con el sobrenombre de reloj moral, en alusion a la forma del pictograma
donde se expresaban, visual e ilustrativamente los resultados. Se trataba de explorar
mediante este instrumento en unos determinados rasgos del caracter que podian
predominar en el alumno, a la manera que entendia estos rasgos la filosofia
neoescolastica: a) la reaccién o pasividad al medio ambiente; b) la ética familiar y
social; c) los juicios de valor al obrar; y, d) la capacidad inhibitoria interna y externa
ante la moralidad, ante el deber y actos del culto externo (47).

Este instrumento fue ideado, en 1927, por los profesores Talayero y Saralegui,
habituales en los seminarios de formacidn psicopedagdgica que periédicamente se
celebraban en el Reformatorio de Amurrio.

Se fundamenta en la concepcion escolastica del hombre como ente dual equili-
brado en el campo de fuerzas que mantienen por un lado las pasiones y tendencias,
y por otro la voluntad y la razén. Los psicélogos terciarios capuchinos defendian, en
la mas pura tradicion neoescolastica, que en sus alumnos, como en todo mortal,
existe una dualidad de fuerzas. Por una parte el psiquismo inferior con sus tenden-
cias, instintos o pasiones, es la fuerza ciega que no conoce senderos ni canalizacion.
Por otra, el psiquismo superior: la razén que propicia el conocimiento de la verdad a
la que ha de atenerse la voluntad (48).

El reloj moral trataba de transcribir el examen moral o caracterolégico, estando
dividido en dos partes: a) en la parte superior se representan las fuerzas de inhibi-
cién, internas y externas, con sus diferentes categorias; y, b) y en la parte inferior
del grafico aparecen las tendencias espontaneas expresadas, asimismo, en varias
categorias. Se divide, pues, la fuerza de inhibicion en interna y externa que se repre-
senta en la semicircunsferencia superior del gréfico. Tienen la mision de mantener
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las tendencias esponténeas que estan representadas en la parte inferior y que deben

quedar sometidas a la recta razon. (49).

El examen caracteroldgico se configura, por tanto, en orden a las siguientes
categorias. Un primer grupo, parte superior, que compete a la capacidad inhibitoria,
siendo esta interna y externa como se ha comentado.

I. Capacidad Inhibitoria Interna. Hace referencia al conjunto de capacidades
provenientes del propio sujeto que provocan la contencion de las tendencias. Se
subdividen en tres categorias:

a) Lainteligencia moral. Se define como el conjunto de principios morales del nifio.
Tales principios son absolutamente necesarios tanto para el nifio como para el
adulto. Donde no existen motivos de obrar no existe moralidad posible.
Légicamente los principios morales que se consideran mas idéneos para los nifios
son las ideas religiosas y mas concretamente los principios de moralidad catélica
que profesaban los religiosos encargados de su educacion. El apelativo de inteli-
gencia aplicado a la moralidad se hace mas inteligible si se cae en la considera-
cién de que a lo que, realmente se refieren en este apartado, es al conocimiento
que el nifio tiene de los principios religiosos, independientemente de que sean
asumidos, aceptados y se conviertan, por tanto, en guias de la conducta. Una
inteligencia baja dificultaria el conocimiento de tales principios morales.

b) La motivacion o juicios de valor. Se relaciona con la inteligencia moral a la que
complementa. El simple conocimiento de las normas morales al uso no garantiza
el hecho de que la conducta, que realiza un sujeto, se atenga a las mismas. Es
necesario que estas sean asumidas y reconocidas como propias y constituyan su
sistema de valores. Los padres terciarios capuchinos pensaban que no bastaba
con saber de memoria un libro de moral para poder asegurarse una conducta
intachable sino que era preciso que a los principios morales se adhiera todo el
ser espiritual, erigiéndolo en principio de conducta (50).

En definitiva esta segunda categoria trata de reflejar el grado de introyeccion de

los principios morales, en este caso las ideas religiosas.

c) La Voluntad. Para J.P. Bulnes (51) es una tendencia-funcion que se dirige a un
objeto propuesto por el conocimiento intelectual. A la fuerza que produce ese
acto se le llama voluntad. Se la considerada como facultad capaz de inhibir y
actuar de control de las tendencias, obrando contra la sensualidad, el amor car-
nal, el amor del mundo, etc. Se trataba de determinar también los habitos volun-
tarios como parte positiva de esta facultad. Para los neoescolasticos la voluntad
es espiritual e irreductible a la materia y, por tanto, libre y responsable de sus
actos (52).
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I1. Capacidad Inhibitoria Externa. Se pretende calificar, con este pardmetro, a
un conjunto de factores, no propiamente personales, pertenecientes al contexto de
desarrollo del sujeto. En sentido amplio comportaria el entorno psicosocial préximo
del nifio. Este entorno actuaria, en sentido positivo, como elemento de contencién
de las tendencias del individuo. Su mayor o menor deterioro redundaria en el control
de las tendencias por parte de los sujetos. La influencia externa del entorno se
subdivide en los tres elementos clasicos: ambiente familiar, social y escolar. En tal
sentido se afirmaba que, por regla general, estas influencias obran indirectamente y
por mutua asociacion. EI menor que falta a la escuela se pasa muchas horas en la
calle, lee revistas pornogréaficas o de aventuras excitantes, permanece tardes enteras
en el cine y acaba delinquiendo. El nifio que vive en una zona inmoral tiene a menudo
un hogar nocivo, habita en un tugurio malsano y contrae pésimas amistades, hasta
acabar, generalmente, reuniéndose con alguna banda de jovenes delincuentes (53).
a) Ambiente Familiar. En este apartado se hace alusion a dos tipos de variables que

hay que analizar para establecer la fuerza influyente del ambiente familiar: la
herencia y la estructura familiar.

Los aspectos hereditarios y frenolégicos en la génesis de la delincuencia marcan
una dindmica especial en toda la Historia de la Criminologia. En la época en la
que se perfila el andlisis caracterolégico, en 1927, las teorias lombrosianas del
criminal nato (54) habian perdido ya bastante virulencia pero su planteamiento
biolégico-determinante aparece de una u otra forma en la literatura criminoldgica.
En los protocolos del Reformatorio de Amurrio se recogen datos en el apartado
reservado a la herencia en relacion a los siguientes antecedentes de los padres:
luéticos, alcohdlicos, tuberculosos y psiquiatricos. Sin embargo la posicion res-
pecto a la importancia de estos factores es de un menor caracter que la estructu-
ra familiar y social en su etiologia de las conductas delictivas. Se destacaban las
taras hereditarias anteriores remarcando de manera especial todo lo referente a
la familia. Se pensaba que cuando la familia no tiene el prestigio moral que le da
autoridad, las malas tendencias del nifio carecen de freno exterior y como su
juventud no les asegura nada mas que una fuerza de resistencia interior muy
mediana, las inclinaciones perversas se convierten muy pronto en habitos impe-
riosos y tenaces (55).

Respecto a la estructura familiar, ésta era dividida en cuatro categorias: idéneas,
deficientes, nocivas y sin familia.

Las idoneas, como su propio nombre indica, son aquellas familias en las que no
existen elementos desfavorables en la crianza y educacion de los hijos.

Por familias deficientes se entendia las que carecian o tenian afectado, pero no
en grado extremo, algun elemento relevante como pueden ser la carencia de uno
de los progenitores o los inadecuados medios econémicos y/o0 educativos. Con-
viene sefialar en este punto la referencia que se hace a las actitudes de los padres
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al plantear las consecuencias negativas tanto de la rigidez exagerada como de la
benignidad o condescendencia extrema. El deterioro de la situacién familiar no
era considerado, en este tipo de familia, lo suficientemente grave como para
retirar la patria potestad.

Las familias catalogadas como nocivas lo son en virtud de un deterioro muy
acentuado y grave de toda la estructura familiar, estando afectadas de forma muy
significativa las relaciones interpersonales internas y externas, la situacién eco-
némica, el hogar fisico y en consecuencia las pautas de crianza y la atencion
minima a las necesidades elementales, psiquicas y fisiologicas, de los hijos. Son
situaciones familiares donde era preceptivo y recomendable la retirada de la
patria potestad. Otra cuestion es el hecho de no llevarse a efecto, en la practica,
por las autoridades judiciales pertinentes.

Las familias nocivas eran subdivididas atendiendo a los siguientes factores: aban-
dono, corrupcidon moral, delincuencia, vagabundeo, mendicidad y embriaguez.
Por Gltimo estaria una categoria residual, sin familia, que hace referencia sobre
todo a los casos de nifios abandonados de los que no existia ninguna referencia
familiar.

Ambiente Social. A pesar de ser un factor de amplia atencién en los estudios de
criminologia infantil desde principios de siglo, el tratamiento que recibe, en el
analisis caracteroldgico, es de una enorme simplicidad. Se sefialan una serie de
elementos que ejercen una influencia perniciosa sobre la moralidad del menor,
actuando degenerativamente sobre él. Son valorados en este sentido, las amista-
des asociales del barrio, las lecturas de novelas de aventuras y el cine, sobre todo
las peliculas policiacas, pornogréficas y erdticas.

Las criticas que en la actualidad suscita la programacion violenta de las televi-
siones como fuente de modelos agresivos y disociales, ya estaba en boga en la
época en que se elabora el reloj moral, salvo que el referente no es la television,
I6gicamente, sino el cinematdgrafo. Un jurista de la época, Gongora Echenique
(56), reflejaba a este respecto como el aumento de la criminalidad de los nifios
ocurria en todas aquellas naciones donde, a pesar de existir una censura que
examinaba las cintas cinematograficas, se permitio, en virtud de ciertas compla-
cencias, la proyeccién de peliculas terrorificas con continuas escenas
sanguinolentas o en las que se ponia de manifiesto los medios que empleaban
los autores de delitos de hurto para llevar a cabo sus propositos.

Ambiente Escolar. La escuela es analizada en una doble acepcidn: la asistencia
(buena, irregular y falta habitual) y la instruccién (buena, deficiente y nula). La
asistencia a clase es valorada como dato de la adaptacién personal del menor. La
incapacidad para adaptarse al medio ambiente de la escuela puede suponer mas
tarde una incapacidad o dificultad para adaptarse al medio social y propiciar la
aparicion de conductas disociales. En este sentido Ramon Alb6 opinaba (53) que,
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por lo que toca al factor escolar, su importancia radica en estos dos hechos: por
un lado, en cuanto al déficit intelectual al que conduce una instruccidn deficien-
te 0 nula, la falta de escolaridad puede ser un factor delictivo. Por otro, mas
importante todavia, en cuanto la escuela ejerce las elevadas funciones de la
educacion y de la formacion religiosa, deberes que el hogar del menor tiene
completamente descuidados. En estos dos aspectos puede, sin duda la escuela
constituir un factor preventivo de la delincuencia infantil y juvenil.

Tendencias Espontaneas. Como ya antes se indicd, el semicirculo inferior del
grafico del reloj moral se dedica a la apreciacion de las llamadas tendencias
espontaneas. Hace referencia a las inclinaciones o pasiones de cada sujeto en un
sentido muy amplio: serian las formas apetitivas o aversivas de componente
afectivo de la conducta. Abarcarian las tendencias afectivas o sentimientos del
individuo, en linea con lo que la psicosociologia ha denominado actitud
(57,58,59,). El padre Garcia Llavata explicaba como residen en las personas las
Ilamadas pasiones o tendencias espontaneas que de suyo ni son buenas ni malas,
solamente utilizables como fuerza pero que pueden haber recibido una mala
orientacion, y asi tienden las méas de las veces a traspasar la linea de la recta
conciencia moral. A todos es manifiesto, continda, la necesidad de que interven-
gan en ese momento nuevas fuerzas que produzcan la inhibicion, manteniendo
las pasiones en sus justos limites (60).

Para la divisién de los distintos sectores sus autores se inspiraron, en parte,

en la agrupacién que de las tendencias realiz6 Ovidio Decroly (1871-1932), utilizan-
do la exposicién que de su método hace su discipula Amelia Hamaide (61). En estos
sectores se sefialan la reaccion activa, la reaccion pasiva, el egoismo, la sensualidad,
la simpatia y tendencias varias. Cada uno de estos parametros se compone de un
conjunto de sentimientos o actitudes que pasamos a enumerar.

a) Reaccion Activa. 1) Respeto: respetuoso versus irrespetuoso. 2) Sumision:
sumiso versus rebelde. 3) Docilidad: ddcil versus espiritu contradictorio. 4)
Ira; pacifico versus iracundo.

b) Reaccién Pasiva. 1) Impulsividad: duefio de si mismo versus impulsivo. 2)
Pusilanimidad: pusilanime versus dominador. 3) Valentia: valiente versus
cobarde. 4) Veracidad: veraz versus hipocrita.

c) Simpatia. 1) Sociabilidad: sociable versus retraido. 2) Afectividad: carifioso
versus repulsivo. 3) Magnanimidad: magnanimo versus rencoroso. 4) Opti-
mismo: optimista versus pesimista.

d) Sensualidad. 1) Sobriedad: sobrio versus gloton. 2) Virilidad: varonil versus
afeminado. 3) Pureza: casto versus ldbrico. 4) Perversidad: inocuo versus
peligroso.
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e) Egoismo. 1) Envidia: compasivo versus envidioso. 2) Generosidad: despren-
dido versus acaparador. 3) Pundonor: pundoroso versus despreocupado. 4)
Honradez: honrado versus ladronzuelo.

f) Tendencias Varias. 1) Piedad: piadoso versus negligente. 2) Estabilidad: equi-
librado versus aventurero. 3) Vanidad: sencillo versus pedante. 4)
Sentimentalidad: sentimientos filiales versus sentimientos indiferentes.

Para realizar el examen moral se disponia de un cuestionario estructurado donde
aparecen las doce categorias descritas. Se rellenaba valiéndose de cuatro fuentes: a)
la entrevista con el menor; b) la observacion del menor por los educadores; ¢) la
informacion suministrada por el Tribunal de Menores y la familia del nifio; y, d) la
aplicacion de una serie de tests psicoldgicos.

Los resultados obtenidos se trasplantaban a un diagrama, el mencionado reloj
moral. Se trata de un circulo en cuya parte superior estan representadas las catego-
rias correspondientes a la inhibicion interna y externa, y en el semicirculo inferior las
tendencias espontéaneas. A su vez, el circulo esta dividido en doce sectores, uno por
cada categoria. Todos los sectores se subdividen en cuatro partes, para cada una de
las cuatro actitudes que componen cada categoria.

Los resultados positivos se marcan con azul y los negativos con rojo siendo el
tono del color mas o menos intenso segln sea la intensidad de la respuesta. En tal
grafico se trataba de apreciar el estado actual del sujeto y las causas que le han
llevado al Tribunal de Menores y a la Casa de Observacion, causas que aparecen
principalmente reflejadas en los dos cuadrantes de inhibicion. Se observaba también
cudl habria de ser la labor del Reformatorio que quedaba sefialada en el semicirculo
inferior y en el cuadrante superior de la izquierda. Se buscaba polarizar hacia el bien
las tendencias, que por ser defectuosas se marcaban en rojo, y fortificar la fuerza de
inhibicidn interna, tanto més, cuanto méas débil fuera. Se pensaba que la inhibicion
externa no era posible variarla, pero servia para conocer la influencia que el medio
pudo ejercer en la delincuencia del menor y para recuerdo constante al Tribunal, con
el fin de que cuando el muchacho saliera del Reformatorio adoptasen las medidas de
prevision oportunas (55).

EL LABORATORIO PSICOTECNICO

La formacidn profesional ocupaba un lugar muy relevante en todo el proceso de
reeducacion de los menores delincuentes implantado por los Terciarios Capuchinos
en la mayoria de los Reformatorios espafioles. La cualificacion profesional del interno le
permitiria una mejor adaptacion a la sociedad, una vez que abandonase el Reformatorio.
Se pensaba que el abandono de las conductas delictivas seria imposible si no se dispo-
nen de los minimos medios profesionales como para integrarse en el mundo laboral.
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En este sentido el examen psicotécnico como medio de orientacion profesional o
de programacion del aprendizaje profesional se estimo6 absolutamente indispensable.
Al igual que se sistematizé el estudio de la inteligencia y el caracter, se hizo lo propio
con el andlisis psicotécnico, siendo recogida esta sistematizacion en la Casa de Ob-
servacion de Cordoba.

Los psicélogos terciarios capuchinos apoyandose en la metodologia del Instituto
Nacional de Psicotecnia, elaboraron su peculiar estudio psicotécnico como se refleja
en la ficha creada ex profeso en el centro de Amurrio y trasplantada al resto del pais.
El analisis psicotécnico consta de veinte variables cuyas puntuaciones individuales
se manifiestan en cinco grados: nulo, deficiente, regular, superior y excelente. Los
distintos grados de cada variable conforman un diagrama que expresa de modo gra-
fico las destrezas de cada sujeto.

Cada variable se media con un aparato o instrumento especifico lo que da idea de
la envergadura de la constitucion de este laboratorio psicotécnico.

PARAMETROS PSICOTECNICOS

Se desarrollan en este apartado todas las variables o parametros que se tenian en
cuenta a la hora de realizar la exploracion de los menores, haciendo referencia a los
instrumentos empleados para su medicion.

a) Fuerza muscular. Se median dos variedades, la fuerza de traccion y la fuerza de
presion de la mano. El instrumento utilizado era un Dinamémetro.

b) Resistencia. Hace referencia a la fatiga ante una tarea. Se establecia la curva de
fatigabilidad. Se utilizaba para su medida el Ergégrafo de Mosso.

c) Agudeza Visual. Se trataba de medir la menor o mayor discriminacion visual. La
exploracion se realizaba con varias ldminas usadas habitualmente por los Opticos.

d) Colores. Capacidad del sujeto para discriminar los distintos colores y matices. Se
media con las lanas de Holmgrem.

e) Agudeza Auditiva. Se trataba de determinar los umbrales auditivos de cada suje-
to. Se utilizaban para su determinacion el Acumetro y el silbato de Galton.

f) Agudeza Tactil. Sensibilidad de la piel para discriminar uno o dos estimulos pun-
zantes. Su instrumento es el Compas de Weber.

g) Nivel Mental. El cociente intelectual medido en las pruebas de inteligencia. Se
obtenia con la Escala de Terman en la adaptacion espafiola de Germain y Rodrigo
o0 La Exploraciom Mental de Ramos, adaptacion del Test de Vermeylen.

h) Juicio Practico. Se refiere a la capacidad del sujeto para resolver problemas de
caracter practico, generalmente con operaciones manipulativas y mecanicas. Su
medida se establecia con la Caja de Decroly.

i) Atencion Concentrada. Se refiere a la capacidad del sujeto para concentrarse en
una Unica orientacion determinada. Se utilizaba el Test de Bourdon.
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Atencion Difusa o distributiva. En este tipo de atencion el sujeto se debe orien-
tar simultdneamente en varias direcciones o elementos. La atencidn necesita asi
distribuirse continuamente. Para esta variable se usaba el Test de Toulouse.
Sentido Espacial. Se designa de este modo la capacidad de representarse, por
medio de la imaginacion, relaciones espaciales en disposiciones diversas. Se
media con el Test de Rybacow para la comprension de las relaciones espaciales y
el Test de valoracion visual de medidas de Erich Stern.

Memoria de Formas. Se refiere a la capacidad de la memoria de fijacién visual. Se
media con el subtest de Memoria Mecanica de la Exploracion Mental de Ramos.
Observacion. Se define como la capacidad del sujeto para la captacion visual y
memorizacion posterior de formas y figuras. Se media con el Test de Observacién
de Rybacow.

Destreza Manual. Hace referencia a la aptitud o habilidad del sujeto en un tipo de
tarea de motricidad fina. El instrumento que se usaba para medir esta variable
era el Laberinto de alambre de Rupp.

Rapidez. Se trataba de apreciar la rapidez de ejecucion manual de un sujeto. Se
media con el Test de las Cruces de Garcia Llavata.

Precision. Reflejaba la habilidad y temblor en movimientos manuales cortos y
finos. Se media con el TremGmetro de José Germain.

Memoria Motriz. Hace referencia a la capacidad de memoria motriz, valiéndose de
movimientos de la mufieca. Se mide con el Artrometro o Quinesimnemémetro.
Actividad Reactiva. Se refiere a la capacidad del sujeto para reaccionar ante un
estimulo (visual, auditivo o tactil) en el menor tiempo posible (tiempo de reac-
cién). Se mide con la Caja de Reacciones modelo Kelvin.

APARATOS E INSTRUMENTOS
Describiremos a continuacion el conjunto de aparatos empleados en la medicion

de los pardmetros anteriormente resefiados y que constituian la base del laboratorio
psicotécnico de la Casa de Observacion del tribunal para nifios de Cérdoba.

a)

b)

DinamoOmetro. Se trata de un aparato para medir la fuerza muscular. Hay
dinamdmetros para medir la fuerza de los pies, de las manos, brazos o del cuerpo.
En las Casas de Observacion se utilizaba el dinamometro de presion en el que el
sujeto ejercia presion entre la mano contra un 6valo de acero bastante rigido que
se cierra gradualmente. La fuerza empleada es registrada por una manecilla sobre
una escala.

Ergografo. Se ubica dentro de la ergologia que es la ciencia del trabajo. Su crea-
dor P. Sollier fundd en Bruselas la primera Escuela de Ergologia. El ergdgrafo
sirve para estudiar y registrar el trabajo de un miembro corporal durante un
tiempo determinado. Se le utiliza, principalmente, en el estudio de la fatiga y
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para el establecimiento de su curva. El ergégrafo mas conocido, y el que se
utilizaba en las Casas de Observacion, es el de Mosso. En este sélo trabaja un
dedo de la mano, estando inmovilizados los demas, asi como la mano y el brazo.
El dedo movil actua sobre un peso mediante flexion. La amplitud del movimiento
de flexién se registra en un kimégrafo, que se trata de un cilindro que tiene una
superficie registradora (por lo general de papel), en la que se mueve perpendicu-
larmente la pluma, al moverse el cilindro, dejando asi una marca continua de
tinta. Con estos datos se calcula el trabajo ( el peso multiplicado por el camino
recorrido).

Laminas Opticas. Para medir la agudeza visual y el alcance de la visién clara se
usaba escalas optométricas u optotipos. Se trata de diferentes ldminas compues-
tas por series de letras, nimeros, lineas o imagenes que se estructuran en filas
cada una de ellas méas pequefia que la de la inmediata superior. La agudeza visual
varia inversamente al tamafio de los simbolos usados.

Test de clasificacion de los colores de Holmgrem. Denominado igualmente Lanas
de Holmgrem. Se trata de un test de vision cromatica que consiste en clasificar,
en grupos de coloracion homogénea, series de madejas de lana de color segin
tres madejas estandar o bien ordenar en gradaciones.

Acumetro y Silbato de Galton. Se trata de un aparato destinado a medir la agude-
za auditiva por la determinacién del umbral absoluto de audibilidad de la inten-
sidad de un sonido. El acumetro es el antecedente histérico de los actuales
audidometros. En Amurrio se utilizaba el acumetro de Politzer que consiste en un
martillo que cae desde una distancia constante produciendo el mismo sonido. Se
iba modificando la distancia del instrumento al oido del sujeto para determinar
el umbral absoluto. El silbato de Galton es un aparato ideado por Francis Galton
para producir sonidos de gran agudeza y permitir de esa manera estudiar, entre
otras cosas, el umbral superior de audibilidad de las frecuencias altas. Consiste en
un pequefio tubo, cuya longitud interna puede variarse por medio de un piston con
cuerda; el sonido se produce por presién o mediante la compresion del aire.
Compés de Weber. Se trata de un tipo especial de estesidmetro, que es un apara-
to para medir las sensaciones cutaneas. El compéas de Weber sirve para medir la
sensibilidad tactil determinando el umbral entre dos puntos. Consiste en un com-
pas con un par de puntas ligeramente redondeadas que pueden ajustarse a dis-
tintas distancias una de otra y aplicarse simultaneamente sobre la piel del suje-
to. La discriminacion de una o dos sensaciones de contacto depende de la dis-
tancia de las puntas entre si y esta distancia queda reflejada en un arco gradua-
do, cuantificandose de esta manera el umbral de cada sujeto.

Test de Terman y Exploracion Mental de Ramos. Estos dos tipos de tests, descritos
pormenorizadamente en paginas anteriores, reflejan el tipo de inteligencia de los
menores desde el punto de vista sintético y analitico respectivamente.
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Caja Problema de Decroly. Concebida por Ovidio Decroly en Bruselas como prueba
para medir la inteligencia mecanica de los sujetos. Consiste en una caja espe-
cialmente elaborada que consta de tres sistemas de cierre. Los dos primeros son
solidarios, esto es, que el segundo no puede ser liberado sino después del primero.
Se puntda por separado cada operacion y el tiempo en la resolucion del problema.
Test de Bourdon (1895). Se trata del Test de concentracidn mas antiguo (62). El
sujeto debe tachar las letras a, e y r de un texto impreso en un idioma extranjero.
Su capacidad de atencion y concentracion estara en relacion al mayor o menor
nimero de letras tachadas.

Test de Toulouse. Se trata de otra prueba de atencion consistente en filas de
cuadraditos con un apéndice que va cambiando de posicion. El sujeto debe ta-
char, en la hoja que se le da, los cuadraditos que son como los tres modelos
indicados, durante un tiempo de diez minutos.

El Test de Comprension de las relaciones Espaciales de Rybacow consiste en
cuatro laminas (A,B,C y D) con figuras geométricas ante las cuales se le pide al
sujeto: 1) que de un corte obtenga un cuadrado; 2) que con las tres figuras que
se le presentan construya un cuadrado; 3) que construya un circulo perfecto con
las tres figuras que se le presentan; y, 4) que componga un triangulo equilatero
con otras tres figuras.

El Test de Valoracion Visual de Medidas de Erich Stern consiste en una serie de
lineas y un circulo. Se le pide al sujeto una serie de operaciones que ha de
realizar, a ojo, como dividirlas en partes iguales, levantar una perpendicular,
poner una cruz en el centro del circulo, etc.

Memoria Mecanica de la Exploracion Mental de Ramos. Esta compuesto por una
serie de diez cuadros en los cuales estan dibujados unos objetos que el sujeto
debe memorizar.

Test de Observacion de Rybacow (1910). Consta de dos laminas con figuras de
distintos objetos algunos de los cuales varian de una lamina a otra. Se le pide al
sujeto tras presentarselas una tras otra que sefiale sus diferencias.

Laberintos de Alambre (Pantdgrafo) de Rupp. Se trata de una variante del
Dexterimetro de traslacién con arandelas ensartadas del psicotécnico aleman W.
Moede (1888-?). El sujeto debe pasar con las dos manos unas arandelas a lo largo
de un alambre doblado en mdltiples direcciones, estando sus resultados en rela-
cién al tiempo invertido.

Prueba de las Cruces de Garcia Llavata (1929). Puede considerarse una variante
simplificada del Test del Circulo y la Cruz de Huth (63), publicado en 1920. El
sujeto ha de realizar cruces, lo méas rapido posible, dentro de una serie de casi-
llas, durante 45 segundos.

TremoOmetro. Este aparato psicotécnico se usaba para medir la cantidad de movi-
miento involuntario, temblor o estabilidad de la mano, cuando el brazo o dedo se
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conservan en la mayor inmovilidad posible. Se compone de una lamina de metal
con agujeros de tamafio graduado en los cuales el sujeto intenta insertar un
punzén de metal sin llegar al contacto, cuando el lado de uno de estos agujeros
se cierra un circuito eléctrico y se registra el contacto. El usado en las Casas de
Observacion fue ideado por J. Germain en 1936 teniendo por referencia los de
Moede y Christiansen.

Artrdmetro. Este aparato se usaba para determinar la memoria motriz de la mu-
fieca. Consta de una esfera graduada con dos radios méviles que pueden fijarse a
discrecion sefialando un recorrido. Un tercer radio debe ser manipulado por el
sujeto repitiendo con los ojos cerrados un angulo previamente establecido. Su
diferencia con el original se expresa en grados sobre la esfera graduada. El tipo
de artrometro utilizado era el fabricado por los talleres Kelvin de Madrid.

Caja de Reacciones. Se trata de un aparato destinado a la determinacion del
tiempo de reaccidn de un sujeto, esto es, el tiempo que pasa desde la presenta-
cion del estimulo hasta la aparicion de la respuesta. Los caminos a la investiga-
cién sobre los tiempos de reaccion fueron abiertos en 1850 por el fisidlogo
aleman Hermann von Helmholtz (1821-1894) con sus experimentos para procu-
rar medir la tasa de velocidad de la conduccidn nerviosa. Fue el holandés Frans
Cornelis Donders (1818-1889), fisidlogo y oftalmdlogo, quien observo la signifi-
cacion psicologica del descubrimiento de Helmholtz, midiendo en 1868 el tiem-
po de reaccion que implica los procesos mentales de eleccion y discriminacion.
Posteriormente, en 1873, el fisidlogo de la Universidad de Viena, Sigmund Exner
(1846-1926) cred el término tiempo de reaccion (64). Oswald Kulpe (1862-1915),
uno de los discipulos privilegiados de Wilhelm Wundt (1832-1920), llev los
experimentos del tiempo de reaccion a su laboratorio de Wiirzburgo (1896). El
disefio de la caja de reacciones multiples utilizada en las Casas de Observacion se
encuentra en la linea de la utilizada en el laboratorio de Wirzburgo.

Los resultados de conjunto de todas las pruebas eran comparados con un cuadro

de las profesiones méas usuales donde se expresaba el perfil concreto para cada de
ellas. De esta forma se asesoraba a cada sujeto para la profesion méas acorde a sus
capacidades, medidas estas por la exploracion psicotécnica resefiada.

LA TIPOLOGIA PSICOLOGICA
Alo largo de la Historia, desde el campo de la Psicologia o ciencias afines, se han

ido estableciendo diferentes sistemas (tipologias) para agrupar a los individuos en
base a sus caracteristicas fisicas o psiquicas, estableciéndose una serie de tipos
como modelos o patrones ideales con los que se compara a cada individuo. En este
sentido, los tipos son constructos tedricos que se emplean para clasificar empirica-
mente a individuos concretos.
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La mé&s antigua de las tipologias conocidas fue expuesta por Hipdcrates alrededor
del afio 400 antes de J.C., llamando la atencion sobre una conexion entre la consti-
tucion corporal y la susceptibilidad para contraer enfermedades (65). Para Hipécrates
la cantidad relativa de cada uno de los humores: sangre, flema, bilis amarilla y bilis
negra, darian cuenta del caracter y temperamento de cada persona. Asi describio el
temperamento sanguineo, el flematico, el melancélico y el colérico.

A partir de finales del siglo pasado se empiezan a desarrollar diversas tipologias),
entre las que cabe destacar: a) la biotipologia del endocrinélogo italiano N. Pende,
que define el biotipo como la resultante morfoldgica, fisiolégica y psicol6gica (varia-
ble de individuo a individuo) de las propiedades celulares y humorales del organismo
(66); b) la psicoldgica de C. G. Jung (1875-1961), cuya dimension fundamental es la
extraversion-introversion; c) la tipologia del psiquiatra aleméan E. Kretschmer (1888-
1964), encaminada a plantear una relacidn significativa entre tipo constitucional y
enfermedad mental; y, d) la de Sheldon DE 1940, estableciendo una correspondencia
entre constitucion fisica y tipo de temperamento, y mas tarde, 1949, entre tipo
constitucional y criminalidad (67).

Estas tipologias no tuvieron influencia en las Casas de Observacion debido a su
poca utilidad en un contexto de reeducacion de menores.

LOS TIPOS PSICOLOGICOS EN LAS CASAS DE OBSERVACION

La clasificacién en tipos psicoldgicos conlleva, como todas las clasificaciones,
una operacién que consiste en agrupar en clases, segln ciertos criterios que definen
la pertenencia a las mismas de los objetos a clasificar. La eleccion de un criterio u
otro viene determinado por la finalidad de la clasificacién. Para M. Rouvroy (68) si no
se admite explicitamente la finalidad, la teleologia, del objeto de la educacidn, las
clasificaciones no sirven para nada en la practica. Todo el sistema psicol6gico de las
Casas de Observacion iba encaminado a la reeducacion de los menores delincuentes.
Desde este presupuesto las distintas clasificaciones o tipologias de menores tenian
por finalidad la ordenacién de grupos que facilitaran la intervencion psicopedagdgica.
Desde este objetivo se comprende perfectamente los criterios que toman para realizar su
tipologia: a) la estructura cognitiva; v, b) el grado de dificultad de la conducta.

La primera tipologia de la que tenemos noticia fue desarrollada por Garcia Llavata
(69) en el laboratorio psicoldgico del Reformatorio Principe de Asturias de Madrid
por el afio 1929. Sus tipos psicologicos se basan en la clasificacion de 1922 de
Vermeylen (70)) para deficientes mentales, adaptada a las peculiares caracteristicas
de los menores disociales. Los criterios de clasificacion que se van a utilizar son por
una parte el tipo de comportamiento establecido por observacion directa y empirica,
y por otra las caracteristicas y perfil de las funciones intelectuales establecidas con
el test de Vermeylen. Distingue nueve tipos que describimos a continuacion.
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Tipo Inestable. La actividad del inestable se manifiesta en la resistencia del
sujeto a todo trabajo serio y prolongado, orientandose de inmediato sobre aque-
llo que mas le atrae. Su interés no se mantiene por mucho tiempo en la misma
tarea. Carece de constancia en sus acciones, de reflexividad, de estabilidad en
sus pensamientos y afectos.

La inestabilidad se manifiesta en los trabajos que la persona emprende. Prescin-
de de todo método, no se sujeta a regla alguna. Se considera capaz de todo y
emprende inmediatamente y con ardor cuanto excita su atencién, pero pronto se
cansa de ello saliendo sus trabajos precipitados, imperfectos, sin la minima con-
sistencia. Por lo general no termina los trabajos un poco serios o los termina mal.
La gréfica cognitiva del inestable comienza, I6gicamente, por mostrarse baja en
las pruebas de atencién, obteniendo mayor o menor puntuacién segun el grado
de inestabilidad. Puntla bien en las pruebas de memoria e imaginacion. Respec-
to a las funciones de elaboracién, segln el grado de inestabilidad, presenta de
buena a mediana puntuaciéon en comprension, juicio, razonamiento, andlisis y
sintesis. Sus mejores resultados los obtiene en las pruebas de asociacion simple,
imaginacion creadora, habilidad y combinacion.

Tipo «Tonto». Se distingue por su falta de interés e iniciativa, unido a un alto
grado de docilidad y satisfaccion en todas las circunstancias. La docilidad provie-
ne de que renuncian abiertamente a la oposicion, porque les exigiria desplegar
una actividad intelectual y motriz que no poseen. Prefieren acomodarse a las
opiniones de los demas que aventurarse a defender las suyas.

Dado sus cortos alcances, viven satisfechos, seguros de si mismo y libres de las
dudas e inquietudes que habitualmente asaltan al normal ante determinadas
circunstancias de la vida. Pasan con la mayor sangre fria por las mayores exigen-
cias merced a su pasividad e indiferencia afectiva. Los del tipo superior nos
sorprenden porque, si llegan por el favoritismo o el dinero a ocupar cargos eleva-
dos socialmente, o bien se entregan en manos de sus subordinados o en el caso
de tomar iniciativas propias descubren pronto su bajo nivel mental.

La principal caracteristica cognitiva es el poco desarrollo de casi todas sus fun-
ciones. Sus resultados en el test de Vermeylen son muy pobres, tanto por su
incompetencia general como por la falta de interés, atencion y concentracién.
Suelen sobresalir, a veces sélo discretamente, en las pruebas de memoria y en la
asociacion libre.

En el espectro de este tipo se encontraria el débil mental relativo descrito por el
psiquiatra Lange (71)) o los casos de idiots-savans (72).

Tipo Emotivo. Destaca en estos sujetos la capacidad para empatizar, real y
simuladamente, con los sentimientos de los demas, a la par que presentan mucha
labilidad en sus afectos. Su tonalidad afectiva cambia de continuo, de la misma
manera que se exaltan denodadamente cuando consiguen ser alabados y admira-
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dos, se sienten abatidos ante la menor sospecha de descrédito o vituperio. El
menor incidente basta para desesperarles y cualquier alabanza transforma su
enojo y disgusto en entusiasmo y satisfaccion

Presentan un fondo de inestabilidad lo que en algunos casos puede hacer que se
le considere una modalidad del tipo inestable. No utilizan el método y van direc-
tamente a la solucién. Son muy dados a la ficcién pudiendo darse el caso del
individuo que imagina una cosa y llega a creérsela él mismo. Son los denomina-
dos mitémanos o pseuddlogos (73).

Sus resultados en las pruebas cognitivas guardan estrecha relacién con las del
inestable de tipo medio. Su atencidn, sin ser mala, deja bastante que desear. En
general tienen bastante bien la memoria y algo baja la evocacién. En las funcio-
nes de ejecucién suelen obtener buenos resultados. En general la curva de los
resultados obtenidos en el test de Vermeylen no suelen ser muy significativos,
diferenciandose mas por su comportamiento que por su perfil cognitivo.

Tipo Pasivo. Se caracterizan por una falta completa de interés y por necesitar de
constantes estimulos para proseguir cualquier tarea. En sus ejecuciones prefieren
decir «no sé» a tomarse la molestia de pensar, obteniendo, por esta razon, resul-
tados muy deficientes en las tareas que se le plantean. Su preocupacion principal
es terminar pronto lo que se le encomienda para no tener que hacer nada.

Los individuos que pertenecen a este tipo son de una fisonomia pesada,
inexpresiva, con una mirada vaga que discurre sobre los objetos sin interés algu-
no o curiosidad. Su voz es vacilante, mondtona. Responden pausadamente, con
frases cortas e interminables silencios.

En las clases se les califica de perezosos y apaticos y carecen de la mas elemental
iniciativa. Son de una obediencia automética y presentan algunas veces buen
sentido practico y buena voluntad.

Sus puntuaciones cognitivas conservan las caracteristicas propias del tipo «ton-
to» de grado superior, por sus resultados relativamente bajos en las pruebas de
atencidn y ejecucion. Las mejores puntuaciones quedan para las memorias, la
imaginacion y asociacién simple.

Tipo Ponderado. Este tipo, aunque poco frecuente, es facil de distinguir entre los
demas. Se les reconoce por su esfuerzo sostenido, actividad regular, metddica y
sostenida sin entusiasmos ni desfallecimientos. Ejecuta los trabajos bien por el
sentido que tiene del deber, bien por su gustos de orden, método y puntualidad.
Carecen de intuicion y creatividad consiguiendo solventar los problemas a fuerza
de repeticiones y trabajo concienzudo. Encuentran gran dificultad en la com-
prensién aunque se trate de asuntos elementales, por lo que prefieren el trabajo
automatico donde no interviene la iniciativa ni la imaginacion. Son sujetos me-
diocres que normalmente se desenvuelven en un reducido circulo de accion.

En cuanto a sus funciones cognitivas, obtienen bajas puntuaciones en atencion

3838



I A OBSERVACION PSICOLOGICA EN LOS TRIBUNALES...

HISTORIA (111) '=

f)

9)

h)

perceptiva, memoria e imaginacion simple. Las funciones de elaboracién siguen
un nivel medio, obteniendo las mejores puntuaciones en las pruebas de caracter
préctico, como son las de habilidad y combinacion.

Tipo Pueril. Las caracteristicas principales de este tipo se manifiestan en que
conservan rasgos fisioldgicos propias de un nifio pequefio, asi como actitudes y
afectividad infantiles. Son sugestionables en grado sumo y dan sefiales inequivo-
cas de inexperiencia y candidez. No suelen tratar nada en serio. Cuando manifies-
tan curiosidad por conocer algo nuevo se suelen satisfacer con cualquier explica-
cion. Son en realidad verdaderos nifios como se infiere al observar sus juegos,
llantos, risas, voz, espontaneidad y ligereza de afectos.

Su perfil cognitivo guarda estrecha relacion con el inestable y con los nifios
normales de poca edad. Son débiles en atencién, bien dotados en memoria, con
poco desarrollo en elaboracién y ejecucion.

Tipo Motor. Este tipo, que es muy infrecuente, obtienen calificaciones muy seme-
jantes a los pueriles, aunque con una caracteristica especifica como es la preci-
pitacion en su modo de actuar.

Dan la sensacién de ser unos irreflexivos, puesto que de ellos podria decirse que
ejecutan a la vez que piensan, sin que parezca mediar el minimo signo de re-
flexion. Cuando se les ordena algo salen precipitadamente, antes de que se ter-
mine de hablar, en busca de la ejecucion inmediata.

A nivel cognitivo suelen sobresalir en las pruebas dificiles de habilidad y combi-
nacion.

Tipo Voluntario.Su caracteristica esencial es su modo de ser egocéntrico. Todo lo
refiere entorno a si mismo y no toma mas punto de vista que el suyo propio.
Hablan de si mismos con gran clarividencia y probidad, no dejandose influenciar
por nada extrafio. Se esfuerzan en su trabajo, estimulados por el gusto del éxito
y la satisfaccion personal. Rechazan toda ayuda que les pueda rebajar el mérito
y se obstinan por largo tiempo en encontrar una solucion. La aprobacion les
tiene aparentemente casi sin cuidado, pero les cuesta trabajo tolerar la frustra-
cion que conlleva el fracaso.

En el orden cognitivo su perfil no difiere significativamente del sujeto calificado
como normal.

Tipo Intelectual. Se trata de sujetos que se trazan una norma invariable de con-
ducta en las que todas sus actuaciones estan sometidas al control que ellos
mismos ejercitan sobre su persona. El hablar y actuar afectados es consecuencia
del estudio,especial y delicado, a que han sometido todo su modo de actuar.
Estos sujetos temen en gran manera el descrédito, toleran de mala manera las
bromas més inocentes y sobre todo en las discusiones nunca ceden lo mas mini-
mo en sus posiciones, sobrellevando muy mal cualquier indicacion sobre su per-
sona o sobre sus opiniones.
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Son muy lentos y mesurados en sus actuaciones, por su artificiosa preparacion.
Los sujetos de este tipo aungue son poco expresivos poseen una amplia gama de
afectos. Sus rasgos cognitivos no aportan ninguna caracteristica personal.

Posteriormente, en 1932, Folch (74) y Pérez de Alba (75) abordan de nuevo el
problema de la clasificacion y tipologia de los menores delincuentes, pero esta vez
desde un punto de vista mas pragmaético y enfocado directamente al sistema y proce-
so de reeducacion general. Su tipologia va dirigida a la delimitacion de caracteristi-
cas que facilitasen su insercion en centros especificos.

a) Tipo Normal. Se trata de menores disociales con capacidad para desarrollar reac-
ciones ordenadas y sociales. Su conducta disocial esta en relacion a las carencias
de su medio social, al poder de sugestion de una persona mayor o a problemas
psiquicos propios de la adolescencia.

Los menores de este grupo, sin problemas de déficit mental, responden en su

mayoria al tratamiento educativo de los reformatorios normales. Las pautas de

una higiene social y moral, aplicadas seguln las circunstancias personales de cada
menor, en un medio apartado de las influencias que presionaron su actividad
parece ser suficiente para su reeducacion.

b) Tipo Dificil. La dificultad de la conducta es un concepto muy ambiguo y proble-
matico cuando se quiere operativizar desde un punto de vista tedrico. Sin embar-
go en la préactica la conceptualizacion se hace mas clara: se trata de menores que
por su comportamiento, modo de ser e indisciplina no se adaptan minimamente
al régimen ordinario de un reformatorio. El tratamiento educativo corriente de
los reformatorios no opera en ellos las reacciones que se persiguen y, por otra
parte la conducta extravagante y anormal con que se manifiestan es causa de
perturbacion del sistema normal del centro. Dentro de este grupo se establecen
tres subtipos.

1) Tipo Normal-Dificil. Son menores normales sin déficit mental y psicoldgico
aparente pero que reaccionan mal al tratamiento educativo corriente. Se
manifiestan indisciplinados y rebeldes manteniendo la plena conciencia de
sus actos. Parecen tener espiritu de contradiccion y les gusta promover el
desorden del que hacen gala ante sus compafieros a los que abierta o
solapadamente incitan a imitarles. Tienen una tendencia especial a compla-
cerse en hacer dafio a las personas y animales.

2) Deficientes Mentales. Se trata de menores con retraso mental, con reacciones
antisociales, que son incapaces de adaptarse a un sistema educativo
minimamente estructurado. Estos sujetos con cierta frecuencia presentan
otras patologias asociadas, como psicopatias, epilepsia o trastornos psicéticos,
lo que los hace susceptibles de un tratamiento muy especializado y controlado.
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3) Psicopatas. Las constituciones psicopéticas son definidas como disposicio-
nes congénitas, con caracteristicas propias que resultan de la exaltacion de
una disposicion afectivo-activa natural, que a la vez si se exacerba puede dar
origen a una psicosis. Toda disposicion afectivo-activa tiene tres fases: una
normal, otra que es la que se presenta en la constitucién psicopatica y la
dltima la psicética (75).

En 1934, el padre Ramos Capella (76), en un articulo aparecido en Adolescens
Surge, critica la clasificacion del padre Garcia Llavata (69), que habia tomado de
Vermeylen. Considera Ramos Capella que toda la tipologia de Vermeylen esta plantea-
da desde la perspectiva de los retrasados mentales y sélo se ajusta sdlo de modo
parcial a las caracteristicas de los menores disociales. Este autor propone una clasi-
ficacion en la linea de la utilizada en el Centro de Observacion de Moll en Bélgica,
donde se combina la adaptabilidad de la conducta con el nivel intelectual, pero
haciendo mayor hincapié en la conducta. De esta manera establece siete tipos, dos
de ellos con diferentes subtipos. a) Normal; b) Normal dificil; c) Subnormal (Retra-
sado escolar, Retrasado educativo y Retrasado mental); d) Subnormal dificil; e)
Oligofrénico ( Débil mental ligero, Débil mental profundo, Imbécil e Idiota); f) Débil
dificil; y, g) Psicopata.

Los tipos normal, normal dificil y psicopata corresponden con los del mismo
nombre descritos por el padre Pérez de Alba (75). Respecto a las restantes catego-
rias, que tienen por criterio el nivel intelectual, Ramos Capella utiliza una terminolo-
gia ecléctica, donde los grupos no estan bien definidos y donde existen solapamientos
y duplicidades evidentes, con lo que no se consiguen categorias excluyentes que es
el objeto de toda clasificacion que se precie como tal.

Este problema sera solventado definitivamente por el padre Cabanes (77) al in-
troducir, como criterio de clasificacion del retraso mental, el cociente de inteligencia
(C.1), apreciado por la escala de inteligencia de Terman adaptada a la poblacién
espafiola por Germain (1928). Como criterio de la clasificacion general se consolida
el binomio conducta dificil-nivel intelectual. Con esta aportacion se reforma la ante-
rior clasificacién y se perfila otra con once tipos que es la que en la practica se ha
venido utilizando, hasta su desaparicion, en las Casas de Observacion.

a) Normal. Sujetos sin problemas psicolégicos o de conducta graves que se adaptan
relativamente bien a la marcha del sistema educativo, con conductas disociales
aunque de poca magnitud. Su nivel intelectual corresponde al término medio de
los nifios de igual edad cronoldgica, esto es, un C.l. entre 90 y 110.

b) Dificil. Son menores normales desde el punto de vista intelectual, pero con gra-
ves problemas de conducta y enormes dificultades de adaptacion al sistema edu-
cativo corriente de un Reformatorio. Coincide plenamente con el tipo descrito
con este nombre por Pérez de Alba (75).
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Retrasados Escolares. Son aquellos sujetos que presentan un déficit intelectual
por falta de conocimientos, consecuencia de una escolarizacion defectuosa. Su
nivel mejora en cuanto reciben el apoyo escolar necesario. Su déficit es transito-
rio. Su cociente intelectual oscila entre 70 y 90.

Retrasado Escolar-Dificil. Con las caracteristicas intelectuales del anterior pero
con el rango de dificil.

Retrasado Educativo. Difieren de los retrasados escolares en que éstos son retra-
sados por falta de desarrollo de las facultades intelectuales, consecuencia de las
carencias del medio en que han vivido. Son sujetos que han sido poco estimula-
dos por su medio. El retrasado educativo no lo es por falta de contenido, sino por
desuso psiquico. Su nivel intelectual oscila como el anterior entre 70 y 90. Su
déficit es también recuperable.

Retrasado Educativo-Dificil. Con las caracteristicas intelectuales del anterior, pero
con el rango de dificil.

Retrasado Mental. Su cociente intelectual se encuentra entre 50 y 70. Requieren
educacion especial. Tienen dificultades de atencion y comprension, aunque al-
gunos pueden presentar una buena memoria mecénica en algun aspecto concreto.
Retrasado Mental-Dificil. Con las caracteristicas intelectuales del anterior, pero
con el rango de dificil.

Débil mental. Sus deficiencias con respecto a los anteriores son mucho mas acen-
tuadas, no pueden orientarse en el espacio ni en el tiempo, ni tienen la minima
capacidad de abstraccién. Su lenguaje asi mismo esta muy afectado. Su cociente
intelectual esta por debajo de 50. No solian ser ingresados en los reformatorios
sino en instituciones especiales.

Débil mental-Dificil. Con las caracteristicas intelectuales del anterior, pero con el
rango de dificil.

Psicopata. Coincide con la descripcion que hemos dado de Pérez de Alba.

En 1985, se publica el Manual Pedagdgico de los Terciarios Capuchinos (78) como

texto de divulgacion para sus educadores. Tiene el interés de que plantea una nueva
tipologia que reproducimos a continuacion: a) deficientes mentales; b) deficientes
afectivos; c)deficientes caracteriales; d) psicOpatas; €) neurdticos; y, f) dificiles.

En esta época la influencia de los Terciarios Capuchinos en las Casas de Observa-

cion y en los Reformatorios ha desaparecido casi por completo salvo en centros
puntuales. Por lo tanto esta tipologia no tuvo mucha trascendencia como aplicacion
en la practica correccional.

La tipologia psicoldgica es el ultimo elemento que se ha considerado dentro de la

estructura general de la exploracion psicoldgica en las Casas de Observacion.
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CONCLUSIONES
En este momento en que ya se ha analizado todos los elementos de su estructura

se puede plantear, a manera de conclusion, una serie de puntos en los que se exprese
el modo como se ha valorado en este trabajo el sistema psicol6gico anteriormente
descrito.

1.

10.

Los psicologos de las Casas de Observacion de los Tribunales Tutelares de Meno-
res, en la época estudiada, elaboraron un sistema de exploracion psicoldgica
estructurado para la aplicacion a los menores delincuentes.

Este método de psicologia aplicado a menores delincuentes ha tenido un peso
especifico muy importante en los Reformatorios espafioles hasta la instauracion
de los derechos constitucionales en nuestro pais.

Su método de exploracion estaba constituido por los siguientes parametros: a)
Ficha de observacién y recogida de datos; b) Estudio analitico y sintético de la
inteligencia; ¢) Analisis caracteroldgico; d) Estudio psicotécnico; y, e) Tipos psi-
coldgicos.

El método de exploracion estaba concebido con una finalidad declaradamente
aplicada a la pedagogia correccional.

Su sistema teorico de referencia era la filosofia aristotélica-tomista que se pone
en evidencia en los intentos de adaptacién de los instrumentos psicoldgicos de
autores ajenos al movimiento.

Este sistema tedrico vendria a ser una psicologia perenne y su trabajo consistiria
en realizar y explorar con procedimientos modernos las ideas que los antiguos
escolasticos tenian de la psicologia.

La imposibilidad de modificar el marco conceptual teérico con los resultados
practicos que se iban obteniendo, condujo, entre otras razones, a su deterioro e
inoperancia.

La metodologia de las Casas de Observacion de los Tribunales Tutelares de Meno-
res supone el primer acercamiento sistematico al estudio psicoldgico y consi-
guiente reeducacion pedagogica de los menores delincuentes en nuestro pais.
La exploracion psicol6gica en las Casas de Observacién pudo desarrollarse por la
existencia de un marco legal para los menores definido y coherente, al margen de
las criticas y deficiencias apuntadas, que servia de referente para una determina-
da intervencion psicoldgica.

Hoy dia ha de valorarse positivamente el esfuerzo realizado por este movimiento
institucional en pro de la psicologia aplicada a los menores delincuentes. Proba-
blemente habria tenido mejores consecuencias para la psicologia espafiola si no
hubiese estado enmarcado en un sistema dogmatico, ortodoxo y rigidificado,
como era la iglesia catolica espariola en el pasado siglo, y se hubiese desarrolla-
do en un contexto institucional con fines primordiales mas acordes con el desa-
rrollo y la elaboracién cientifica.
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RESUMEN

El presente informe analiza la situa-
cion legal y administrativa de la Psicolo-
gia Clinica, en el Sistema Nacional de
Salud, a raiz de la aparicion de las ulti-
mas normativas legales en el ambito sa-
nitario. Se revisan también las posibili-
dades y limitaciones que se derivan de
su aplicacion para el ejercicio de esta
especialidad. Asimismo se recogen datos
relativos a los distintos desarrollos que
han seguido en las diferentes Comunida-
des Auténomas, sus consecuencias y Si-
tuacion actual. Finalmente se recogen una
serie de conclusiones y recomendaciones
dirigidas a las Administraciones Sanitarias.
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gislacion sanitaria, Sistema Nacional de
Salud.

ABSTRACT
The legal and administrative situation
of Clinical Psychology in the National
Health System after publication of recent
laws on sanitary field are analysed in this
report. Possibilities and limits derived
from its application to the practice of this
specialty are reported also. Information
over different developments in the Re-
gional Communities, their consequences
and current situation are collected. In the
last part there are several conclusions and
recommendations directed to Health

Administrations.
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INTRODUCCION

La ubicacion de una especialidad en el Sistema Nacional de Salud resulta un
aspecto de relevancia para todas las especialidades sanitarias y mas para una nueva
especialidad como la Psicologia Clinica. Esta relevancia se refiere principalmente a
las consecuencias que se derivan de su ubicacion legal y administrativa en el SNS que
condicionan su quehacer clinico, asistencial y formativo.

Las todavia recientes normativas legales (Ley de Autonomia del paciente, Ley de
Cohesidn y Calidad del SNS, RD de Autorizacion de Centros, Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias y Estatuto Marco del personal de los servicios de salud) y sus
préximos desarrollos, estan configurando un nuevo escenario cuyo seguimiento y
valoracion resulta preciso realizar en torno a las posibilidades o limitaciones respec-
to al ejercicio de esta especialidad adn fragil en el Sistema.

Por otra parte, el Decreto por el que se crea y regula la especialidad de Psicologia
Clinica establece en su Disposicidn Adicional Segunda la obligatoriedad de proceder
a la reclasificacion de las plazas de psic6logo del SNS en plazas de psicélogo clinico,
lo que se ha iniciado de forma parcial en el segundo semestre del 2003; proceso que
continua de forma poco generalizada aln en el presente afio. Como se vera a lo largo
de este documento las CCAA estan siguiendo distintos modelos, procesos y tiempos.

La nueva fase que ha iniciado la Psicologia Clinica en el SNS debe dirigirse, como
hemos insistido en diversas ocasiones desde la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria,
a su normalizacion y a su puesta en valor. A ello quiere contribuir el presente trabajo.

LA NUEVA NORMATIVA VIGENTE EN RELACION CON LA ESPECIALIDAD

e Ley 41/2002 de Autonomia del paciente, informacion y doumentacion clinica.

Esta ley tiene como antecedente la Ley 14/1986 General de Sanidad y la Ley
Orgénica 15/1999 de proteccion de datos. Esta inspirada en el Convenio del Consejo
de Europa para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser humano,
suscrito el 4 de Abril de 1997 y que entro en vigor en Espafia en Enero del 2000. De
hecho desarrolla casi con el mismo articulado temas similares. Por tanto es impor-
tante destacar que su Unico objetivo es la regulacion de los derechos y obligaciones
de los pacientes, usuarios y profesionales; asi como de los centros y servicios sanita-
rios, pablicos y privados, en materia de autonomia del paciente y de informacion y
documentacion clinica.

Esta Ley parece concebida para las actuaciones médico-bioldgicas (o al menos
haber olvidado las intervenciones de Salud Mental), sobre todo en el &mbito hospita-
lario, donde el paciente es objeto de mdltiples y variados examenes, pruebas, e
intervenciones quirdrgicas o de otro tipo de caracter fisico. Entendemos que bajo
este prisma plantea la figura del médico responsable del paciente, encargado de
coordinar la informacidn y la asistencia sanitaria. Pero, si bien en esos casos, mayo-
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ritarios en el SNS, parece adecuado el establecimiento de un ordenamiento jerarqui-
zado de la responsabilidad facultativa de la intervencion sobre el paciente, en tantas
ocasiones compleja y diversa, la aplicacién literal de la norma a otro tipo de inter-
venciones como son las relativas a la salud mental, y especificamente las de los
psicdlogos clinicos, sin una adaptacion adecuada, plantea serias e innecesarias difi-
cultades a los usuarios del sistema, a la intervencién de los especialistas en Psicolo-
gia Clinica y a la relacion entre profesionales en los equipos de Salud Mental. Por
tanto, es preciso que esta norma se compatibilice con la realidad asistencial de los
equipos multiprofesionales de Salud Mental, donde un facultativo responsable del
caso, con autonomia y complementariedad mutua puede ejercer dos especialidades
sanitarias: Psicologia Clinica y Psiquiatria.

La reciente aprobacion (marzo de este afio), en la Comision de Sanidad del Con-
greso, de una proposicion no de ley para crear la categoria laboral del medico respon-
sable, seria la ocasion idonea para adecuar esta figura de «facultativo responsable» a
la realidad asistencial.

Por otra parte el texto utiliza indistintamente médico, facultativo y profesional
sanitario. Ello permite ver que no esté en su espiritu una aplicacion literal como la
antes descrita y a lo largo de todo el articulado habla, en repetidas ocasiones, de la
responsabilidad de los diferentes profesionales que atienden al paciente. A pesar de
que la Ley es del afio 2002 recoge casi exactamente la misma idea de la Ley General
de Sanidad que es de 1986. Como ya deciamos en un trabajo anterior, a pesar de la
incorporacidn al Sistema Nacional de Salud de nuevos facultativos especialistas, fisi-
cos, bidlogos, radiofisicos hospitalarios y psicologos clinicos, se desliza la actual-
mente falsa e inapropiada equiparacion entre «facultativo» y «médico», mantenien-
do la vieja concepcidn acerca del caracter medico de la responsabilidad sobre la salud
del paciente, sin distinguir entre campos de intervencién, dafiando con ello la reali-
dad sanitaria ya establecida en Salud Mental. Es sorprendente que inspirdndose en el
Convenio de Oviedo no recoja sin embargo las obligaciones y responsabilidades que
figuran en él sobre otros profesionales sanitarios, entre otros de los psicélogos clini-
cos. Hay suficiente normativa y documentacion al respecto que sostiene con claridad
la responsabilidad de los psicélogos clinicos sobre los pacientes que atienden.

e Ley 16/2003 de cohesidn y calidad del sistema nacional de salud

Esta ley establece acciones de coordinacion y cooperacién de las Administracio-
nes publicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a la
proteccion de la salud, con el objetivo comun de garantizar la equidad, la calidad y la
participacion social en el Sistema Nacional de Salud. Los ambitos que comprende
son, las prestaciones del SNS, la farmacia, los profesionales sanitarios, la investiga-
cion, el sistema de informacion sanitaria y la calidad del sistema sanitario. La ley
potencia o crea érganos especializados como son el Consejo Interterritorial, la Agen-
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cia de Evaluacion de Tecnologias, la Agencia Espariola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, la Comision de Recursos Humanos, la Comision Asesora de Investigacion
en Salud, el Instituto de Salud Carlos 111, el Instituto de Informacién Sanitaria, la
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y el Observatorio del Sistema Na-
cional de Salud.

En su conjunto establece una base para el posterior desarrollo normativo, que
definird de una forma més detallada y explicita algunas de las cuestiones mas com-
plejas que plantea. Las normas legales se desarrollaran tanto por el Ministerio de
Sanidad, como por las diferentes CCAA, en el &mbito de sus competencias territoria-
les. Esto exige una labor de observatorio de los diferentes proyectos y normas legis-
lativas que de aqui se deriven, para conocer los contenidos y su impacto en la
profesion de la Psicologia Clinica; ello permitira, en su caso, sugerir de forma razona-
da las modificaciones que se consideren oportunas.

Desde la dptica de la Psicologia Clinica y en consonancia con el Real Decreto
2490/1998 de creacion de la Especialidad, esta ley presenta diversos aspectos posi-
tivos que pueden situar el ejercicio profesional en el lugar que le corresponde y
diversos contenidos cuyo impacto esta por determinar al requerir desarrollos legisla-
tivos o reglamentarios. Comentaremos primero los aspectos claramente positivos.

Entre los derechos de los ciudadanos la ley sefiala el de disponer de una segunda
«opinidn facultativa» sobre su proceso. Mas adelante para asegurar la calidad de los
servicios sefiala la necesidad de garantizar la libre eleccidon de facultativo. Deja,
pues, abierta la posibilidad de que esta segunda opinion sea realizada por un psico-
logo clinico en aquellos procesos y trastornos relacionados con la salud mental.

En el capitulo dedicado a las prestaciones del SNS la ley establece la atencién a
la salud mental como una prestacion de atencion especializada, pero también plan-
tea, aunque no aclara en que términos, la atencién a la salud mental como una
prestacion de atencion primaria en coordinacién con los servicios de atencién espe-
cializada. Se puede por tanto plantear que determinado nivel de la atencién psicol6-
gica se pueda realizar desde la atencidn primaria y ejercida por psicélogos clinicos.
En algunas comunidades, se pretende atender las necesidades de atencién
psicoterapéutica en atencién primaria, para trastornos como la ansiedad, depresion y
somatizaciones, desde profesionales no adecuada y plenamente facultados para ello.
De cualquier forma es necesario estudiar cuidadosamente el tipo de atencidn psicol6-
gica que se debe prestar en primaria y en el nivel especializado, ya que necesaria-
mente el nivel de capacidades y prestaciones es diferente.

Asimismo sefiala que, la rehabilitacidn de pacientes con déficit funcional recupe-
rable, corresponde al ambito sanitario de la atencion sociosanitaria. Ello implicaria
que los centros de rehabilitacion psicosocial, y con ellos los psicologos clinicos que
trabajan en los mismos, deben de situarse, en todas las CCAA, en el espacio de la
atencion sanitaria.
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Entre los contenidos que estan por determinar al requerir diferentes desarrollos

legislativos figuran los siguientes:

La Cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud

En ella se especificardn las prestaciones sanitarias a que tendran derecho los
ciudadanos y por tanto, delimitara el tipo de atencion psicoldgica que estara
disponible en el SNS. Se aprobara por real decreto y se actualizard mediante
orden del Ministro de Sanidad. El Catalogo de Técnicas y Procedimientos del
Sistema de Informacion Cartera de Servicios (SICAR), elaborado por el extinto
Insalud en 2002 y que se autoproponia como un primer borrador, presenta la
propuesta de prestaciones garantizadas por el SNS organizada por especialida-
des, excluyendo cualquier mencion de las correspondientes a la Especialidad de
Psicologia Clinica. La Psiquiatria asumia todas las prestaciones de Salud Mental,
incluyendo la evaluacion psicopatoldgica y psicodiagnostica, los tratamientos
psicoterapéuticos, la neuropsicologia y todas las intervenciones en rehabilita-
cion. Nos encontramos también con prestaciones que corresponden a la Psicolo-
gia Clinica incluidas en diversos servicios como Anestesiologia, Reanimacién y
Unidad del dolor, Cuidados paliativos, Geriatria, Neurofisiologia, Neurologia, Pe-
diatria, Prevencion de riesgos laborales y Rehabilitacion. La multiplicacién de
intervenciones psicoldgicas en diversos servicios no parece la mejor forma de orga-
nizar prestaciones coherentes y de calidad. Nos indica, eso si, la necesidad de tales
prestaciones, que deberian ser articuladas desde un Servicio de Psicologia Clinica.

Esta no inclusién de la Psicologia Clinica en ese proyecto de la cartera de servi-
cios, sobre el falso supuesto de que la Psiquiatria —que no la Salud Mental-
subsume la Psicologia Clinica, es preciso corregirlo, porque constituye de facto
la exclusion de la Especialidad y de sus prestaciones especificas en el Sistema
Nacional de Salud. En posteriores ediciones debera ser incluida, asi como en las
administraciones sanitarias de todas las Comunidades Auténomas.

Guias de Practica Clinica

Entre las acciones en materia de calidad figuran las guias de practica clinica, las
de practica asistencial y el registro de buenas practicas. Es fundamental que en
su desarrollo, especificamente en las materias relacionadas con la salud mental,
se recojan las competencias y responsabilidades propias de la Psicologia Clinica.
Planes Integrales de Salud

Son fundamentales porque determinaran la politica nacional y autonémica con
respecto a la salud mental. Tanto a nivel estatal como autonémico, estableceran
los criterios de organizacion de servicios; los modelos basicos de atencion para
la prevencion, deteccion precoz, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de
grupos de enfermedades; especificaran actuaciones de efectividad reconocida,
identificaran modelos de atencion de estas intervenciones, desarrollarn herra-
mientas de evaluacidn e indicadores de actividad, e indicaran metas y objetivos
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para evaluar el progreso. Los 6rganos competentes para su elaboracion son el
Ministerio de Sanidad y Consumo y los competentes de las Comunidades Auténomas,
a través del Consejo Interterritorial, en colaboracion con las sociedades cientificas.
Por tanto es imprescindible que a través de la AEN; asi como de otras asociaciones
profesionales se puedan incluir los aspectos especificos de la Especialidad.
- Espacios de participacion profesional y social
La Ley de Cohesidn y Calidad establece un conjunto de espacios de participacion
profesional y social, con diversos niveles de responsabilidad, para la planifica-
cién y el asesoramiento, tanto en temas de politica asistencial, como de recursos
humanos del SNS. Que la AEN forme parte de estos ambitos de decision o consul-
ta, como asociacioén cientifico-profesional, es una cuestion estratégica de alto
interés para que, entre otros aspectos relevantes, haya una adecuada presencia
de la Psicologia Clinica en aquellos temas relacionados con el ejercicio profesio-
nal, la formacion y la atencidn en salud mental. Entre ellos destacamos:
La Comisién de Recursos Humanos, ya constituida, que desarrollara las acti-
vidades de planificacion, disefio de programas de formacién y modernizacion
de los recursos humanos del SNS y definira los criterios basicos para la eva-
luacién de competencias de los profesionales sanitarios.
El Foro Profesional, que informard sobre la formacién postgrado y formacion
continuada
La Comision Consultiva Profesional, que actuard como érgano de consulta en
todos los &mbitos de la ordenacién profesional y como 6rgano de apoyo a la
Comisién de Recursos Humanos
La Agencia de Calidad
El Observatorio del SNS
Las comisiones y grupos de trabajo del Consejo Interterritorial
El Foro Abierto de Salud

« El Real Decreto 1277/2003 de autorizacion de centros, servicios y estableci-

mientos sanitarios

Es un desarrollo legislativo de la Ley de Cohesion y Calidad del SNS. Su objetivo
es garantizar a los ciudadanos que los establecimientos sanitarios, publicos y priva-
dos, cuentan con las caracteristicas y dotacion de recursos materiales y profesionales
suficientes para la prestacidn sanitaria que oferten. Es importante sefialar, tal como
figura en el predmbulo, que el propdsito del decreto no es ordenar las profesiones
sanitarias, ni limitar las actividades de los profesionales, sino sentar las bases para
las garantias de seguridad y calidad de la atencion sanitaria. Establece ademas las bases
generales por las que deben regirse las Comunidades Auténomas, que deberan establecer
sus requisitos especificos posteriormente mediante decreto. Hasta el momento, solamente las
CCAA de Galicia y La Rioja han desarrollado sus propios decretos. Otra caracteristica
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importante es que el decreto es modificable, tal como figura en la disposicidn adicio-
nal segunda, autorizando al Ministerio de Sanidad para la actualizacion de la clasifi-
cacion y las definiciones de los centros.

En términos generales la denominacion o definicién de algunos centros y unida-
des asistenciales deja mucho que desear, por responder a una obsoleta concepcion de
la asistencia sanitaria centrada en un rigido reduccionismo empobrecedor centrado
en la profesion médica. Por ello consideramos imprescindible sefialar la necesidad de
revisarlas y modificarlas, para adecuarse a una concepcion mas multidisciplinar de la
asistencia sanitaria, en la misma linea que ya ha propuesto nuestra Asociacion, la
Comision Nacional de la Especialidad en Psicologia Clinica y otras asociaciones como
AEPCP y ANPIR, proponiendo las que figuran a continuacion.

C.1.4 Hospitales de salud mental, unidades de hospitalizacion y tratamiento de
toxicomanias: Hospitales y unidades de hospitalizacion destinados a proporcionar
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento de su trastorno o enfermedad
a los pacientes que precisan ser ingresados en régimen de internamiento y que sufren
trastornos mentales, o psicopatoldgicos derivados de las toxicomanias.

Si hablamos de carencia de salud mental, nos referiremos a ella como trastorno
mental o psicopatoldgico con mas propiedad, como nos indican los manuales diag-
nosticos al uso. Ademas, la rehabilitacion psicosocial debe estar integrada en la
oferta asistencial de todos los dispositivos de salud mental como recomienda la OMS.

C.2.5.10 Centros de reconocimiento médico

Centros de reconocimiento médico-psicoldgico: centros sanitarios donde se efec-
than las revisiones medico-psicoldgicas e informes de aptitud a los aspirantes o
titulares de permisos o licencias, o para la realizacién de determinadas actividades
y para su renovacion.

C.2.5.11 Centros de salud mental: Centros sanitarios en los que se realiza el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion psicosocial, en régimen ambulatorio, de
los trastornos mentales.

U.36 Tratamiento del dolor: Unidad asistencial en la que un especialista sanitario
es responsable de aplicar técnicas y métodos para eliminar o aliviar el dolor, de
cualquier etiologia, al paciente.

El surgimiento de modelos multidimensionales explicativos del dolor crénico (donde
se analizan, entre otros, los aspectos psicoldgicos en la aparicion del dolor) ha
posibilitado el llevar a cabo intervenciones multidisciplinares, en los que es funda-
mental la funcion del psicologo clinico.

U.56 Lesionados medulares: Unidad asistencial pluridisciplinar en la que, bajo la
supervision de un médico especialista, se proporciona asistencia sanitaria especiali-
zada y rehabilitacion integral a todas las personas afectadas por una lesion medular
o cualquier otra gran discapacidad fisica, desde una perspectiva que contempla tanto
los aspectos médico-quirtrgicos como los psicoldgicos y sociales.
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U.65 Hospital de Dia: Unidad asistencial donde, bajo la supervision o indicacion
de un especialista sanitario se lleva a cabo el tratamiento o los cuidados de enfermos
que deben ser sometidos a métodos de diagndstico, tratamiento o rehabilitacion que
requieran durante unas horas atencion sanitaria continuada, pero no el internamien-
to en el hospital.

Es obvio que la redaccion de la definicion de esta unidad no ha reparado en la
realidad del Hospital de Dia de Salud Mental donde, en un contexto interdisciplinario,
dos especialistas sanitarios (psicélogo clinico o psiquiatra) pueden ser responsables
de la atencion de los pacientes a su cargo y de la coordinacion de las intervenciones
de otros profesionales.

U.70 Psicologia Clinica: Unidad asistencial en la que un psicologo especialista en
Psicologia Clinica es responsable de realizar diagnéstico, evaluacion, tratamiento de
caracter psicolégico y rehabilitacion de los trastornos mentales y de aquellos feno-
menos psicoldgicos, conductuales y relacionales que inciden en el proceso de salud/
enfermedad de los seres humanos y en su calidad de vida.

La definicidn que aparecia en el texto no se adecua a lo planteado en el Decreto
de creacion de la Especialidad, ni al programa de formacion de la Especialidad de
Psicologia Clinica, ni a los argumentos establecidos en las sentencias del Tribunal
Supremo de Octubre de 2002, en relacion a los recursos interpuestos en su dia contra
el decreto antes citado. Ademas debe eliminarse la expresion «...dentro del campo
de su titulacion...» de la definicion original, pues esta afirmacion es innecesaria por
evidente, como lo demuestra el hecho de que no ha sido incorporada en las definicio-
nes del resto de las Unidades Asistenciales.

Por otra parte, seguramente resultaria de utilidad que la modificacion necesaria
de este Real Decreto incorpore posiciones abiertas en torno a profesiones que, no
siendo profesion sanitaria regulada, puedan ejercer actividades sanitarias.

e Ley 44/2003 de ordenacionde las profesiones sanitarias

El objetivo de esta Ley es regular los aspectos basicos de las profesiones sanita-
rias tituladas, en su ejercicio publico y privado, la formacion pregrado y especializa-
da, el desarrollo profesional y la participacion de los profesionales en la planificacion
y ordenacién de las profesiones sanitarias. EI hecho de que esta ley incluya a los
especialistas en Psicologia Clinica como profesionales sanitarios de nivel Licenciado,
reconociendo por tanto su facultad para la prestacion asistencial directa que sea
necesaria en las diferentes fases del proceso de atencion integral de salud y, en su
caso, la direccion y evaluacion del desarrollo global de dicho proceso, supone un
avance mas en la consolidacion institucional de la Psicologia Clinica en el marco de
las especialidades sanitarias. Es importante recordar, ademas, que es una ley que pro-
mueve la regulacion y proteccion legal necesaria para la profesion y para los usuarios, a
los que el Estado debe garantizar el acceso a una asistencia sanitaria de calidad.
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La definicion que da la ley de las profesiones sanitarias («aquellas cuya forma-
cién pregraduada o especializada se dirige especifica y fundamentalmente a dotar a
los interesados de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de la atencién
de salud»), siendo la que corresponde a la Especialidad de Psicologia Clinica. Este
aspecto queda suficientemente claro en el apartado dedicado a la formacion especia-
lizada que se define como «formacion reglada y de caracter oficial que tiene como
objeto dotar a los profesionales de los conocimientos, técnicas, habilidades y actitu-
des propios de la correspondiente especialidad, de forma simultanea a la progresiva
asuncion por el interesado de la responsabilidad inherente al ejercicio auténomo de
la misma y que tiene lugar por el sistema de residencia en centros acreditados».

En el articulo referido a los licenciados sanitarios se establece una discrimina-
cion entre aquellos cuya licenciatura se reconoce como sanitaria (médicos, farma-
céuticos, etc.) y los profesionales que se consideran sanitarios por tener un titulo
oficial de especialista en Ciencias de la Salud (psicdlogos, bi6logos, etc.), de modo
que se desarrollan de forma especifica las funciones de los primeros y no las de los
segundos. Aunque a continuacion se aclara que desarrollaran las funciones que co-
rrespondan a su respectiva titulacion, hubiera sido deseable que se desarrollaran de
forma similar a los profesionales del primer apartado.

Otro aspecto que nos parece relevante destacar es la importancia sefialada en la
LOPS de la multiprofesionalidad e interdisciplinariedad de los equipos profesionales
en la atencién sanitaria, proponiendo la articulacion del trabajo en equipo, «aten-
diendo a los criterios de conocimientos y competencia, y en su caso al de titulacion,
de los profesionales que lo integren, en funcion de la actividad concreta a desarro-
llar, de la confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de sus miembros, y
de los principios de accesibilidad y continuidad asistencial de las personas atendi-
das». Ademas, incluye como funciones generales propias de los profesionales sanita-
rios las desarrolladas en los ambitos asistencial, investigador, docente, de gestion
clinica, de prevencién y de informacién y educacion sanitarias, afiadiéndose que las
«funciones de gestion clinica se podran desempefiar en funcién de criterios que
acrediten los conocimientos necesarios y la adecuada capacitacién», sin ligarlo a la
posesion de un determinado titulo profesional. En ese sentido, podemos entender
que la capacidad de los psic6logos clinicos para una de las funciones més frecuentes
de gestion clinica, como es la coordinacion de equipos de salud mental, como de-
mostrabamos en otro trabajo anterior, queda apoyada a nivel estatal con esta ley.
Esperamos que todos estos aspectos tengan un desarrollo efectivo y no quede en un
uso vacio del término «trabajo interdisciplinar».

El reconocimiento de la formacion en Areas de Capacitacion Especifica abre tam-
bién nuevos retos y planteamientos a la profesion del psicélogo clinico. La formacién
en ACEs supone una «formacion programada, o un ejercicio profesional especifica-
mente orientado al area correspondiente, acompafiado de actividades docentes o
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discentes de formacién continuada en dicha &rea y, en todo caso, tras la evaluacion
de la competencia profesional del interesado.» En el &mbito de la Psicologia Clinica
podrian plantearse diversas areas que pueden requerir una formacién mas especifica:
Psicoterapia, Psicologia Clinica de nifios y adolescentes, Psicologia Clinica de la
Salud, Rehabilitacion Psicoldgica, Neuropsicologia, Drogodependencias, etc.

En el apartado dedicado a la estructura de apoyo a la formacion, queremos destacar
la importancia del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud. En él
deben estar incluidos, entre otros, los presidentes de las Comisiones Nacionales de cada
Especialidad en Ciencias de la Salud. Es decir, cada especialidad sanitaria debe tener su
representacion en el Consejo. Dado que todavia no esta constituido nos encontramos
con que la Especialidad de Psicologia Clinica no tiene representacion oficial de ninguna
clase. Esto tiene implicaciones importantes dado que, entre otros asuntos muy relevan-
tes, el Consejo informa sobre la oferta anual de plazas de formacion especializada y es un
organo de asesoramiento técnico en materias de formacion especializada.

Otro organismo relevante es la Comision de Formacion Continuada, encargada del
estudio y valoracion de las necesidades de los profesionales y del Sistema Sanitario
en materia de formacion continuada. En cuanto a su composicion la Ley solo sefiala
la representacion de las Administraciones publicas presentes en el Consejo
Interterritorial. La incorporacién de colegios profesionales, universidades, Consejo
Nacional de Especialidades y de sociedades cientificas queda pendiente de una re-
glamentacion posterior que todavia no se ha realizado. Esperamos que se tenga en
cuenta la participacion de las sociedades cientificas, cuyas aportaciones suponen una
contribucién imprescindible en la formacion continuada de los profesionales sanitarios.

La LOPS es un marco general para la regulacién de las profesiones sanitarias,
pendiente de desarrollo mediante futuros decretos, que se deberan ir publicando en
un futuro préximo, o bien sencillamente de su aplicacion progresiva. Habra que
prestar especial atencién a cuestiones como la representacion de la Psicologia Clini-
ca en organismos como el Consejo Nacional de Especialidades o la Comision de For-
macion Continuada, asi como a la regulacion de la actividad profesional de los psico-
logos que no estén en posesion del titulo de especialista.

Deberia realizarse un replanteamiento del perfil profesional y de la licenciatura
en nuestra disciplina, considerando los planteamientos que promueve la LOPS, pero
también por la necesaria adaptacion de los planes de estudio al espacio europeo de
ensefianza superior. De hecho ya se esta iniciando la reforma de la estructura de las
ensefianzas universitarias con la publicacion del Real Decreto 55/2005 sobre los
estudios de grado y del Real Decreto 56/2005 que regula los estudios de postgrado.
Asi, nos encontramos en un momento que puede ser una oportunidad idonea para
plantearse la estructura formativa que quiera darsele a la formacion pregrado y
postgrado en Psicologia. De hecho, la LOPS queda de algin modo subordinada a esa
reforma universitaria en la Disposicion Transitoria Tercera, que plantea que una vez
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producida dicha reforma, los criterios de definicién de las profesiones sanitarias y de
los profesionales sanitarios seran modificados para adecuarlos a lo que se prevea en
la misma. Este replanteamiento corresponde en primera instancia a la institucion
universitaria, pero seria vacio si no tuviera en cuenta a los profesionales sanitarios y
su representacion en sociedades cientificas y colegios profesionales.

Es necesario también estrechar lazos entre el &mbito universitario y sanitario me-
diante la creacion de plazas vinculadas con el SNS para profesores universitarios en
posesion del titulo de especialista, la implicacion formal, y no s6lo voluntaria, de Espe-
cialistas en Psicologia Clinica de la red asistencial con el desarrollo de las précticas pre-
profesionales (practicum), y la cooperacion en tareas de investigacion conjuntas.

* Ley 55/2003 del Estatuto marco del personal estatutariode los servicios de salud

El Estatuto Marco viene a modificar la normativa preconstitucional que aln regia
en los Servicios de Salud y por tanto deroga los tres estatutos de personal que
existian. Es una norma de bases del régimen estatutario del personal de los Servicios
de Salud, que debera ser desarrollada en cada Servicio de Salud de las CCAA. Regula
en relacidén al personal la clasificacion, planificacion, derechos y deberes, adquisi-
cion y pérdida de la condicién de personal fijo, la provision, la seleccion, la promo-
cién interna, la movilidad, los criterios generales de la carrera profesional, las retri-
buciones, la jornada y permisos y licencias, las situaciones administrativas, el régi-
men disciplinario, la representacion y negociacion. Conviene destacar que en la Ex-
posicion de Motivos se sefiala que los criterios para la clasificacion del personal
estatutario se basan en las funciones a desarrollar y en los niveles de titulacion.

Define la relacion del personal estatutario con la Administracién como una rela-
cién funcionarial especial y aclara que en lo no previsto en el Estatuto se aplicaran
las disposiciones y principios generales sobre funcién publica de la Administracion
correspondiente. Interesa resaltar que en el desarrollo de esta normativa bésica,
tanto el Estado como las Comunidades Autonomas en el &mbito de sus respectivas
competencias, aprobaran los estatutos y normas aplicables al personal de cada Servi-
cio de Salud. Se considera personal estatutario sanitario el que ostenta esta condi-
cién en virtud del nombramiento para el ejercicio de una profesién o especialidad
sanitaria. Diferenciando al personal segun el grado de formacion, y dentro de la
formacidn universitaria entre licenciados (especialistas 0 no) y diplomados.

En el apartado dedicado a la planificacion y ordenacién profesional es importan-
te destacar las instancias fundamentales que actuaran sobre uno de los temas que
nos ocupa, la reclasificacion de los puestos de trabajo en facultativos especialistas.
Por un lado informaran la Comision de Recursos Humanos del SNS y el Consejo
Interterritorial, y por otro actuara el &mbito de negociaciéon que constituira el Mi-
nisterio de Sanidad con las organizaciones sindicales representadas en el Foro Marco
para el Dialogo Social (recién constituido), para negociar, entre otros fines de armonizacion,
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los contenidos de la normativa bésica del personal estatutario, estando entre ellos la
clasificacién de puestos de trabajo. Finalmente intervendran los Servicios de Salud y
las Mesas Sectoriales de negociacién de las CCAA.

En cuanto a la planificacion de los recursos humanos, serén los Servicios de Salud
los que desarrollen los planes de ordenacion, estableciendo las diferentes categorias o
grupos profesionales existentes en su d&mbito, que seran negociados previamente con las
mesas sectoriales. Para garantizar la movilidad de los profesionales en el conjunto del
SNS los Servicios de Salud deberan comunicar al Ministerio de Sanidad las categorias
para su homologacion, informados previamente por la Comisién de Recursos Humanos.
Mientras se procede a toda esta regulacion se mantienen vigentes las categorias profe-
sionales y las funciones del personal estatutario que figuran en los Estatutos previos,
que como hemos dicho anteriormente son preconstitucionales. Es decir que, en los su-
puestos en los que no se haya reclasificado a los Psicélogos Clinicos, se entiende que
estan regidos por el Estatuto de Personal no Sanitario (como Técnicos Superiores), con-
tradiciendo los propios criterios de esta Ley en materia de titulacion y el derecho indivi-
dual al reconocimiento profesional en relacion a la funciéon desempefiada.

En cuanto a la carrera profesional la Comisién de Recursos Humanos sera la
encargada de establecer los principios y criterios generales de homologacion, de
acuerdo a los que se recogen en la LOPS. Posteriormente seran de nuevo las CCAA las que
deberan adaptar los mecanismos concretos previa negociacion en las Mesas Sectoriales.

Por tanto parece claro que el Estatuto Marco avanzara a diferentes ritmos ya que
depende de las CCAA. Aun asi el Ministerio de Sanidad, para garantizar la movilidad
de personal entre los Servicios de Salud, debe armonizar criterios generales, (ya sea
via homologacién o promoviendo la creacidn de las categorias oportunas), tanto en
lo referido a la carrera profesional como en lo concerniente a la reclasificacion de los
puestos de trabajo. Como hemos visto, tan importantes como las Administraciones
correspondientes lo son las organizaciones sindicales, en atencion a los procesos de
negociacion en los que se acuerdan los planes de ordenacidn de recursos humanos.

Las dificultades para la institucionalizacién de la Psicologia Clinica no se derivan
tanto de la letra del Estatuto, que no impide su desarrollo, sino en cuanto a su
aplicacion en diferentes ritmos, iniciativas o resistencias de las Administraciones.

LA RECATALOGACION DE PLAZAS DE PSICOLOGOS CLINICOS EN EL SNS

Presentamos a continuacion la situacion existente en relacion al proceso de
recatalogacion de plazas de psicélogos en plazas de psicologos clinicos por Comuni-
dades Auténomas. Se han incluido los datos relativos a los psicdlogos de los distin-
tos Servicios de Salud Mental de los Sistemas Regionales de Salud de las distintas
Comunidades auténomas. No figuran los datos de los centros de atencién a
drogodependientes, ni los centros de rehabilitacion; ya que su heterogeneidad y
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dispersion hacian practicamente imposible recogerlos. Esto no significa que no con-
sideremos la necesidad de recatalogacion de estos profesionales como especialistas
sanitarios.

Andalucia

N° total de psic6logos 190

Dependen del Servicio Andaluz de Salud (SAS). El 4 de marzo de 2004 se publica
una resolucién sobre las retribuciones del personal de centros e instituciones
sanitarias, donde la categoria es de psicdlogo. Con fecha de 20 de abril de 2004
se comunica, mediante una nota de circulacion interior del subdirector de perso-
nal del SAS, la creacion de la categoria de facultativo especialista de area para
los psicdlogos en posesion del titulo de especialista. Una vez concluida la OPE
extraordinaria se realizara la integracion de los psicélogos en la nueva categoria.
Por lo tanto en la actualidad, aunque esta creada la categoria, todavia no estan
reclasificados como especialistas, ni perciben retribuciones como tales.

Las sustituciones no se realizan como especialistas y las nuevas plazas solo
esporadicamente se realizan como FEAS.

Se han producido reconversiones de plazas de psicologos en plazas de psiquiatras
y otras previstas no se han cubierto.

Aragon

N° total de psicélogos 41

Dependen del Servicio Aragonés de Salud (SALUD)

A medida que reciben el titulo de especialistas se reclasifican sus plazas y reci-
ben las retribuciones correspondientes.

Las sustituciones y nuevas contrataciones se hacen como especialistas.

Hay algin psic6logo mas en centros concertados pero no ha sido posible obtener datos.
No hay ninguna legislacion autondmica, aplican el Decreto de la Especialidad,
concretamente su disposicion adicional segunda.

Asturias

N° total de psicélogos 29

Dependen de dos administraciones.

22 Del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA — Salud Mental). Estan
recatalogados como especialistas y perciben las correspondientes retribuciones.
7 Del SESPA — antiguo INSALUD. No estan recatalogados como especialistas pero
perciben retribuciones como tales.

Las nuevas plazas y las sustituciones se realizan como especialistas.

Canarias

N° total de psic6logos 58

Dependen de cuatro administraciones.

52 del Servicio Canario de Salud

4 del Consorcio Sanitario de Tenerife
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1 del Consorcio Sanitario del Hierro
1 de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias
Los consorcios agrupan al Servicio Canario de Salud y a los Cabildos.
El Servicio Canario de Salud no tiene creada la categoria de psiclogo especialis-
ta en Psicologia Clinica, por lo que no se perciben retribuciones como tal.
La Unica excepcidn es una psicologa de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de
Canarias que es funcionaria y esta reconocida como facultativo especialista.
En las plazas de nueva contratacion y en las sustituciones se pide la formacién
PIR pero no se pagan como especialistas. Se esta negociando que una vez crea-
das las plazas se pueda acceder directamente y no por oposicion.
El 15 de marzo de 2002 se aprobd en el Parlamento de Canarias una proposicion
no de Ley sobre el reconocimiento como personal sanitario de los psicologos
clinicos de la Red Especializada de Atencion a la Salud Mental, sin embargo no se
ha llevado a la practica.

- Cantabria
N° total de psicdlogos 16
Dependen de dos administraciones.
8 de la Consejeria de Presidencia (Funcién Publica). Estan reclasificados como
especialistas y perciben las retribuciones correspondientes.
8 del Servicio Cantabro de Salud. El 23 de febrero de 2004 aparece una resolucion
del Servicio Cantabro de Salud en la que se establece que los psicologos que
reciban el titulo de especialista percibiran retribuciones como tal, pero no se
reclasificaran sus plazas hasta que se resuelva la OPE extraordinaria.
Las nuevas plazas y las sustituciones de los profesionales de Presidencia si se
realizan como especialistas, las del Servicio Cantabro de Salud no. Existe la posi-
bilidad, ademas, de que puedan acceder, a algunas plazas de promocion interna,
psicdlogos no especialistas, 1o que resulta sorprendente cuando no preocupante por
cuanto el SNS exige especialistas generalmente como modo de garantizar el mejor
nivel de calidad y cualificacion en las prestaciones que realiza a los ciudadanos.

- Castilla-La Mancha
N° total de psicdlogos 58
Dependen de dos administraciones.
52 del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM). El 20 de mayo de 2003
se publica un decreto de la Consejeria de Sanidad sobre el procedimiento de
integracion del personal estatutario de la Unidades de Salud Mental, donde figu-
ra la categoria de Facultativo especialista de area, dentro del estatuto médico,
de los psicologos clinicos que estén en posesidn del titulo. En la correspondiente
tabla de homologaciones figura que los psicologos que lo reciban con posterioridad
serdn homologados en el momento en que lo tengan. Posteriormente el 3 de marzo
de 2004 aparece una Orden de la Consejeria de Sanidad del personal funcionario y
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laboral fijo en el Sescam con la misma categoria de FEA. Estan recatalogados
como FEAS y reciben las retribuciones correspondientes, excepto 19 que estan
pendientes de la OPE extraordinaria.
6 de la Diputacion de Toledo. Estan recatalogados como FEAS y perciben las
retribuciones correspondientes.
Las sustituciones y las nuevas plazas se realizan como especialistas.

- Castilla-Ledn
N© total de psic6logos 72
Dependen de dos administraciones.
64 de la Sanidad de Castilla-Leon (SACYL).
8 de las Diputaciones Provinciales que tienen consorcio con SACYL.
El 18 de enero de 2005 se publica una Orden de la Consejeria de Sanidad para la
integracion de funcionarios y laborales como estatutarios, donde figura la categoria
de facultativo especialista de area para los psicélogos clinicos en posesion del titulo
de la especialidad. Posteriormente el 21 de enero aparece una resolucion de la
Gerencia Regional de salud con las nominas correspondientes. Los profesionales
tienen 3 modalidades diferentes de relacion contractual, estatutarios, laborales pen-
dientes de la OPE extraordinaria y funcionarios. Solamente los estatutarios (12)
estan recatalogados como FEAS y perciben las retribuciones correspondientes.
Las sustituciones y las nuevas plazas no se realizan como especialistas.

- Catalunya
El Servicio Catalan de Salud (CATSALUT) contrata y financia aproximadamente el
98% de los servicios sanitarios, entre ellos los dispositivos de salud mental, a
entidades privadas, en su mayoria de 6rdenes religiosas, agrupadas en diversos
consorcios o fundaciones. El resto de servicios, una minoria, esta todavia adscrito al
Instituto Catalan de Salud, dependiente del Departamento de Salud de CATSALUT.
La diversidad de situaciones ha hecho que la informacién recogida sea parcial, no
pudiendo contabilizar, por ejemplo, el nimero total de psic6logos. Los datos
recogidos son los siguientes:
H. Benito Menni. Hay 23 psicologos recatalogados como especialistas y con las
correspondientes retribuciones. Las nuevas plazas y las sustituciones se contratan
como especialistas. En idéntica situacion esta el Centro de Salud Mental Infanto
Juvenil del Hospital de San Rafael y el Consorci Hospitalari Parc Tauli, donde hay 11
psicologos; aunque en éste ultimo las sustituciones no se contratan como especialistas.
Institut d"Assitencia Sanitaria. Hay 27 psic6logos. De ellos 18 estan recatalogados
con las correspondientes retribuciones y 9 perciben retribuciones pero no estan
recatalogados. Las nuevas plazas y las sustituciones se contratan como especialistas.
Centres assistencials Dr. Emili Mira i Lépez-Torribera. Hay 6 psic6logos que no
estan reclasificados ni perciben retribuciones como tales. En esta misma situa-
cidn estan 7 psicélogos dependientes del CATSALUT.

3865



am INFORME SOBRE LA NORMATIVA LEGAL Y LA RECLASIFICACION... NI
m (138) INFORMES

- Ceuta
La asistencia sanitaria se realiza por el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria
(INGESA), ya que todavia no se han realizado las transferencias en materia sani-
taria. Los psicologos clinicos son reclasificados como especialistas con sus co-
rrespondientes retribuciones a medida que lo van solicitando. Se ha aplicado el
Decreto de la Especialidad.

- Extremadura
N° total de psicdlogos 33
Dependen de dos administraciones.
6 de las Diputaciones Provinciales. No estan reclasificados ni perciben retribu-
ciones como especialistas.
27 del Servicio Extremefio de Salud. El 20 de enero de 2004 aparece una resolu-
cién del Director Gerente del Servicio Extremefio de Salud donde figuran las retri-
buciones correspondientes a Facultativos Especialistas de area para los Psicélo-
gos en posesion del titulo de especialistas. Perciben retribuciones como especia-
listas pero sus plazas se recatalogaran cuando termine la OPE extraordinaria.
Las nuevas plazas y las sustituciones de las Diputaciones Provinciales no se
realizan como especialistas. En el caso del Servicio Extremefio de Salud no se ha
podido recabar informacion sobre como se convocan las nuevas plazas.
Se estéa desarrollando en este momento un proceso de integracién de los Hospi-
tales en el Servicio Extremefio de Salud.

- Galicia
N° total de psicdlogos 95
Dependen de tres administraciones.
82 del Servicio Galego de Salude (SERGAS).
2 del Ayuntamiento de A Corufia.
11 trabajan en dispositivos de S.M. privados, concertados con el SERGAS.
El 11 de agosto de 2003 se publica una Orden de la Conselleria de Sanidade sobre
la integracion del personal funcionario y laboral como estatutario, donde figura
que los profesionales que estén en espera de su titulacion como especialistas se
integraran como titulados superiores (psicdlogos) hasta que obtengan la especiali-
dad, momento en el que pasaran a ser reconocidos como facultativos especialistas.
Sin embargo en la actualidad no estan recatalogados como especialistas ni co-
bran como tales. Las nuevas plazas y las sustituciones si se realizan exigiendo los
requisitos formales de titulacion propios de especialistas.

- llles Balears
N° total de psicdlogos 41
Dependen de dos administraciones.
18 de Gestion Sanitaria de Mallorca (GESMA). Empresa de gestion privada finan-
ciada con fondos publicos del Instituto Balear de Salud (IB-SALUT), mediante
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convenio anual con el Servicio Balear de Salut (SERBASA). De esta empresa de-
penden el Hospital Psiquiatrico, los profesionales de una Unidad de Salud Mental
y todas las Unidades de Rehabilitacién Comunitaria. No estan recatalogados como
especialistas, ni cobran como tal.
23 del Instituto Balear de Salut (IB-SALUT). No estan reclasificados como espe-
cialistas aunque si perciben retribuciones como facultativos especialistas de area
cuando reciben el titulo.
Las plazas de nueva contratacion y las sustituciones se siguen haciendo como
psicologos.
No hay ninguna legislacion autondémica.
- LaRioja
N° total de psicologos 11
Dependen de dos administraciones.
10 del Servicio Riojano de Salud. El 23 de junio de 2003 se publica una Orden de
la Consejeria de Hacienda sobre retribuciones del personal de la Comunidad Au-
tonoma de la Rioja, en la que figuran las retribuciones de los psicélogos clinicos
como facultativos especialistas de area, cuando estén en posesion del titulo. El
7 de noviembre de 2003 se publica un Decreto para la integracién del personal
estatutario del Servicio Riojano de Salud. En él figura la categoria de psicologo
clinico, pero también la de psicologo. Posteriormente el 15 de junio de 2004 se
publica una Orden de la Consejeria de Hacienda con las mismas retribuciones del
afio anterior. El 14 de julio de 2004 se publica una Orden de la Consejeria de
Administraciones Publicas para la integracion del personal estatutario del Servi-
cio Riojano de Salud.
Los psicologos del Servicio Riojano de Salud estan recatalogados como especia-
listas y perciben retribuciones como tal. Sin embargo los interinos todavia no.
1 de la Diputacion. No esta recatalogado, ni percibe retribuciones.
En ningln caso ni las sustituciones ni las nuevas plazas se convocan como especialistas.
- Madrid
N° total de psic6logos 133
Dependen de dos administraciones. (en marzo de 2005 supuestamente unificadas).
42 del Instituto Madrilefio de Salud (IMSALUD). En enero de 2003 se publica una
Orden de la Consejeria de Hacienda, sobre las retribuciones de los profesionales
del Imsalud, donde aparece la categoria de Facultativos Especialistas de area
para los psicélogos en posesion del titulo de especialista. Posteriormente el 1 de
octubre de 2003, se dictan instrucciones para la aplicacién de las retribuciones
correspondientes.
Los psicélogos clinicos del Imsalud perciben retribuciones como facultativos es-
pecialistas de &rea pero no estan recatalogados como tal, hasta que se resuelva
la OPE extraordinaria. No esta claro como se realizan las sustituciones ya que
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depende de la situacion del titular. Tampoco esta claro cdmo se hacen las contra-
taciones de las nuevas plazas porque se convocan de forma descentralizada des-
de cada gerencia de area.
91 del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS). Con fecha de 20 de octubre de
2004 se dicta una Orden de circulacion interna de la Consejeria de Hacienda
creando el puesto de titulado superior especialista con las retribuciones corres-
pondientes, siempre que estén en posesion del titulo de especialistas. Los psico-
logos clinicos del Sermas estan recatalogados como titulados superiores especia-
listas y perciben las retribuciones correspondientes, a partir de enero de 2005.
El SERMAS no hace convocatorias de nuevas plazas. Las sustituciones hasta aho-
ra se hacian como psicologos, a partir de enero de 2005 se supone que tendran
que ser como especialistas.
Hay 52 psicélogos del Ayuntamiento de Madrid que dependen de la Concejalia de
Sanidad, basicamente en Centros Municipales de Salud y Centros de Atencién a
Drogodependencias. Si bien la categoria de especialista como tal no esta esta-
blecida en la plantilla, la contratacion en otras especialidades se formula direc-
tamente (por ej. «traumatologo», «psiquiatra», etc. ). No asi en el caso de los
psicologos, a los que no se ha reclasificado. No existe en la actualidad convenio
de colaboracion interadministraciones en Salud Mental.

- Melilla
La asistencia sanitaria se realiza por el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria
(INGESA), ya que todavia no se han realizado las transferencias en materia sani-
taria. Los psicdlogos clinicos son reclasificados como especialistas con sus co-
rrespondientes retribuciones a medida que lo van solicitando. Se ha aplicado el
Decreto de la Especialidad.

- Murcia
N° total de psic6logos 46
Dependen del Servicio Murciano de Salud. Con fecha de 4 de octubre de 2002 se
publica un Decreto con las categorias del personal estatutario del Servicio Mur-
ciano de Salud, donde figura para la de Psicologia Clinica el licenciado en Psico-
logia especialista en Psicologia Clinica. El 13 de febrero del mismo afio se publi-
ca una Resolucién de la Consejeria de Hacienda sobre retribuciones del personal
estatutario del SMS, donde aparecen las correspondientes a facultativos especia-
listas de area para los psicologos en posesion del titulo de especialista. El 12 de
marzo de 2004 aparece otra Resolucion de la Consejeria de Hacienda con las
mismas retribuciones. Sin embargo la categoria de especialista en Psicologia
Clinica no esta creada.
El Servicio Murciano de Salud esta en un proceso de estatutarizacion de todos los
profesionales sanitarios. El personal estatutario del antiguo Insalud esta catalo-
gado como psicologo, personal no sanitario y solo se recatalogaran a traves de

3868



I INFORME SOBRE LA NORMATIVA LEGAL Y LA RECLASIFICACION... am
INFORMES (141) Tm

una bolsa de trabajo de psic6logos especialistas en Psicologia Clinica, donde se
considera Unicamente a los psicdlogos que han obtenido la especialidad via PIR.
El resto de los profesionales son funcionarios y se les va a recatalogar mediante
un proceso de promocion interna cuando se haya terminado el proceso de
estatutarizacion.
Por lo tanto en la actualidad no estan recatalogados como especialistas, ni per-
ciben retribuciones como tal.
Las sustituciones no se hacen como especialistas, pero las nuevas contrataciones
si, a través de la bolsa de trabajo citada anteriormente.

- Navarra
N° total de psic6logos 31
Dependen de dos administraciones.
27 de Osasunbidea-Servicio Navarro de Salud.
4 de la Fundacion Argibide concertada con Osasunbidea.
El 27 de diciembre de 1999 se publica un Decreto Foral donde se crea la categoria
de psicdlogo especialista en Psicologia Clinica y sus correspondientes retribucio-
nes. Posteriormente el 3 de marzo de 2003 aparece un nuevo Decreto donde se
fijan las retribuciones complementarias a dichos puestos de trabajo. Estan
recatalogados como especialistas y cobran las retribuciones correspondientes
Las sustituciones y las nuevas plazas se realizan como especialistas.
En la actualidad los psic6logos clinicos del Servicio Navarro de Salud estan recla-
mando la reconversion de sus puestos de trabajo en Facultativos Especialistas de
Area (FEA) en Psicologia Clinica.

- Pais Vasco
N° total de psicélogos 114
Dependen de varias administraciones.
29°5 estan en plazas concertadas con Argia, Avifes, Bizitegui y Eragintza, finan-
ciadas por el Servicio Vasco de Salud. (0°5 significa media jornada)
84,5 del Servicio Vasco de Salud (Osakidetza).
Se les considera facultativos pero no especialistas. No esta creada la categoria de
especialista en Psicologia Clinica, ni perciben retribuciones como tal.
Las sustituciones se hacen mediante una lista post OPE en la que no se tiene en
cuenta el titulo de la especialidad.
No se crean nuevas plazas desde hace afios. Se han reconvertido varias plazas de
psicdlogos en plazas de psiquiatras.
No hay ninguna legislacion autondmica.

- Pais Valencia
N° total de psic6logos 145
Dependen de dos administraciones.
29 de las Diputaciones provinciales:
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18 de la Diputaci6 de Valencia. El 23 de noviembre de 2004 se publica un acuerdo
de la Corporacidn creando la categoria de psicologo especialista en Psicologia
Clinica y sus retribuciones correspondientes. Se acogen al Decreto de la Especia-
lidad y a la LOPS que reconoce la Psicologia Clinica como profesion sanitaria. Las
nuevas plazas y las sustituciones se hacen también como especialistas.

11 de la Diputaci6 de Alacant. No estan recatalogados como especialistas pero
sus retribuciones si corresponden al nivel de facultativo especialista.

No ha sido posible recoger datos de la Diputaci6 de Castelld.

116 de la Conselleria de Sanitat. No estan reclasificados ni perciben retribuciones.
Las sustituciones y las nuevas plazas tampoco se convocan como especialistas.

ANALISIS DE LA SITUACION

Si bien la Disposicion Adicional Segunda del RD 2490/98 ya establecia esta
reclasificacion; las transferencias de gestién sanitaria a las CCAA, unido a la dilacién
en el inicio del proceso de homologacion de titulos de especialista, y una insospe-
chada incomprension de ciertas administraciones sanitarias autonémicas, estén en
el origen de la complicada y lenta recatalogacion seguida hasta hoy. Sin embargo,
este importante proceso, que administrativamente supone, aparentemente, nada mas
que la creacion de la categoria de psicologo clinico en cada Comunidad Auténoma,
tiene una importante trascendencia que no conviene descuidar, porque establece la
categoria de especialista, define un reconocimiento de ubicacidn en el sistema sani-
tario y es base para el marco de relacion entre los profesionales del SNS. Resulta asi
de importancia estratégica para la Psicologia Clinica.

Por los datos anteriormente expuestos vemos que hay una enorme diversidad de
situaciones en los Sistemas de Salud de las Comunidades Auténomas. La mayoria
estan en diferentes etapas de reestructuracion: proceso de estatutarizacion (Murcia),
integracion de personal estatutario, funcionarios y laborales fijos (Castilla-La Man-
cha, Castilla-Ledn, Extremadura, La Rioja y Galicia), resolucion de la OPE extraordi-
naria del Insalud (casi todas las comunidades), etc. La dependencia administrativa
también es diversa: consejerias, diputaciones, ayuntamientos, cabildos, etc. Coexis-
ten diversas situaciones laborales: funcionarios de carrera, interinos, estatutarios,
laborales, contratacion de servicios, etc. Por ultimo hay diferentes niveles de depen-
dencia dentro de los sistemas sanitarios: atencion primaria y especializada. Todo ello
condiciona, en algunas, la recatalogacién de las plazas.

No hay ninguna homogeneidad ni en el conjunto del SNS, ni siquiera dentro de la
mayoria de las CCAA. Resumiendo, la situacién es la siguiente:

En Aragdn, Navarra, y en parte de los profesionales de Asturias, Cantabria, Castilla-
La Mancha, Castilla-Ledn, Madrid, La Rioja y Valencia, las plazas estan recatalogadas
con las correspondientes retribuciones.
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En parte de los profesionales de Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha,
Extremadura, Baleares y Madrid, las plazas no estan recatalogadas pero perciben
retribuciones como especialistas hasta la finalizacion de la OPE extraordinaria.

En Andalucia, esta creada la categoria de Facultativo Especialista de area, pero
no se han asignado las retribuciones correspondientes y se esta a la espera de la
finalizacion de la OPE extraordinaria.

En Canarias, Galicia, Murcia, Pais Vasco, y en parte de los profesionales de Castilla-
Leodn, Extremadura, Baleares, La Rioja y Valencia, no hay ni recatalogacion ni retribu-
ciones adaptadas.

Como se puede comprobar sélo en 2 Comunidades (Aragdn y Navarra) y parcial-
mente en 7 (Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Leon, Madrid, La Rioja y
Valencia) los psicélogos estan recatalogados y percibiendo las retribuciones corres-
pondientes a su funcion y titulacion. En general, aunque hay excepciones, los cen-
tros concertados en las diferentes Comunidades Auténomas no tienen recatalogados
a sus profesionales.

Los procedimientos para las nuevas contrataciones y sustituciones también osci-
lan entre la exigencia de que sean especialistas y la contratacion como titulados
superiores. Con la contradiccion de que en algunas comunidades se exige la especia-
lidad, cuando los psicdlogos que llevan afios trabajando y ya tienen su titulo no
estan aun recatalogados, o bien sorprendentemente se valora Unicamente la especia-
lidad obtenida via PIR.

En cuanto al desarrollo legislativo algunas CCAA han desarrollado normativas
autondmicas, mientras otras han aplicado sin mayores problemas la Resolucion de 28
de diciembre de 2001 del Insalud sobre las néminas del Personal Estatutario para el
afo 2002, la Resolucion del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA) —al que
corresponde la gestion de los derechos y obligaciones del extinto Insalud- sobre las
nominas del personal que presta servicios en sus instituciones sanitarias para el afio
2003, el Decreto de la Especialidad y la LOPS. Todas ellas normativas de caracter estatal.

Por ultimo hay que sefialar que en algunas comunidades no se convocan nuevas
plazas desde hace afios y algunas se han reconvertido de plazas de psic6logos en
plazas de psiquiatras.

La falta de criterios comunes en el Estado para la recatalogacion de las plazas
producen el bloqueo total de soluciones coherentes (Pais Vasco, Murcia, Castilla-
Ledn, etc.) o lleva a soluciones completamente distintas, contradictorias y arbitra-
rias ante la misma situacion. Es absolutamente necesario, para la armonizacion del
SNS y la consolidacion de la Especialidad, la inmediata recatalogacién de todos los
psicdlogos clinicos como facultativos especialistas en todo el Estado, independien-
temente de su situacion laboral, de la dependencia administrativa y del proceso de
reestructuracion de cada Servicio de Salud.
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Dado que algunas Comunidades ya han procedido a la reclasificacion, no resultan
entendibles ni aceptables los problemas que hay en otras, vinculados a una evidente
falta de voluntad politica que olvida negligentemente la legislacion vigente. Es im-
prescindible que los psic6logos clinicos, como cualquier otro especialista sanitario,
puedan desarrollar las funciones que les corresponden y acceder a todos los derechos
que les otorga la ley, entre otros a la carrera profesional. Sin olvidar que especialistas
no son unicamente los profesionales que la han conseguido la especialidad via PIR,
sino también los que la obtuvieron mediante el proceso de homologacién que se esta
desarrollando en aplicacién del Decreto de la Especialidad. Seria no sélo un error,
sino también una injusticia olvidar que son precisamente estos profesionales los que
han formado a los actuales PIRes.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
La aplicacién de la normativa vigente que hemos analizado corresponde, en dis-
tintos niveles de competencia, tanto a la Administracion Central como a las CCAA. El

Ministerio de Sanidad y el Ministerio de Educacion tienen la responsabilidad de esta-

blecer criterios generales que sirvan de base a todo el SNS de forma que las Comuni-

dades puedan desarrollar de forma armonica y al tiempo especifica sus respectivos

Servicios de Salud. Por ello es necesario elevar a las Administraciones Publicas como

objetivos prioritarios las siguientes conclusiones y recomendaciones:

1. Desarrollar y aplicar la normativa vigente, hasta ahora s6lo parcialmente aplica-
da y reglamentada y, frecuentemente malentendida y/o negativamente aplicada
en lo que se refiere a la Psicologia Clinica.

2. Es preciso establecer, para la aplicacion adecuada de la «Ley de Autonomia del
paciente, informacion y documentacion clinica», la figura del «facultativo res-
ponsable» en materia de Salud Mental, en lugar, exclusivamente, del «médico
responsable», para asi evitar los perjuicios que la lectura literal de esta impor-
tante norma puede generar en la relacion entre profesionales, asi como en la
atencion a los usuarios.

3. Es urgente, y no debe haber més dilacion en ello, constituir el Consejo Nacional
de Especialidades en Ciencias de la Salud (LOPS) asi como proceder a la inclusion
de la Comisién Nacional de la Especialidad en Psicologia Clinica en este relevante
organo asesor del Ministerio de Sanidad y del Ministerio de Educacion.

4. Es preciso iniciar la inmediata constitucion de las Comisiones Técnicas depen-
dientes de la Comision de Recursos Humanos (Personal de los Servicios de Salud,
Desarrollo Profesional y Formacion Especializada); la Comision Consultiva Profe-
sional y la Comisidn de Formacion Continuada, previstas en la Ley de Cohesion y
en la Ley de Ordenacidn de las Profesiones Sanitarias, incluyendo en ellas, con pleno
derecho y representacion, todos los aspectos relativos a la Psicologia Clinica.

3872



B INFORME SOBRE LA NORMATIVA LEGAL Y LA RECLASIFICACION... -
INFORMES (145) T m

5. Es necesario incluir en la nueva Cartera de Servicios y en los Planes Integrales de
Salud que se desarrollen, las prestaciones, actuaciones y modelos de atencion
especificos de la Psicologia Clinica.

6. Es urgente la modificacion del Real Decreto 1277/2003 de autorizacién de cen-
tros, establecimientos y servicios sanitarios en los términos propuestos en este
documento.

7. Es preciso fortalecer el desarrollo del sistema de formacién PIR, sistema que
garantiza una formacion clinica de alta calidad en servicios sanitarios acredita-
dos del SNS, si bien presenta actualmente insuficiencias a resolver, entre ellas la
aprobacién del Nuevo Programa de Formacion de la Especialidad y su ampliacion
a cuatro afios; el desarrollo de las Areas de Capacitacion Especifica y el incre-
mento de plazas acreditadas y ofertadas en la convocatoria anual.

8. Es imprescindible el aumento en forma sustancial del nimero de plazas de psico-
logos clinicos en el SNS para poder atender las crecientes demandas de interven-
cion psicoldgica por parte de la poblacién general y de otras especialidades sanita-
rias, sin lo cual no tendria sentido, ni seria posible el aumento de plazas PIR.

9. Consecuentemente con todo lo anterior, debe procederse a la inmediata
recatalogacion de todos los psicélogos clinicos, que actualmente trabajan en el
SNS, en facultativos especialistas con plena responsabilidad y autonomia en su
practica clinica.

DOCUMENTACION Y LEGISLACION CONSULTADA

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacidn y documentacion clinica
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias
Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud

Real Decreto 2490/1998, de 20 de noviembre, por el que se crea y regula el titulo
oficial de Psicélogo Especialista en Psicologia Clinica

Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases
generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios
Real Decreto 55/2005, de 21 de enero, por el que se establece la estructura de las
ensefianzas universitarias y se regulan los estudios universitarios oficiales de Grado
Real Decreto 56/2005, de 21 de enero, por el que se regulan los estudios univer-
sitarios oficiales de Postgrado

Resolucion de fecha 28 de diciembre de 2001 de la Direccion General del Insalud
por la que se dictan instrucciones para la elaboracién de las néminas del Personal
Estatutario en el afio 2002
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Resolucidon de la direccion del Ingesa (Instituto Nacional de Gestion Sanitaria)
por la que se dictan instrucciones para la elaboracién de las nominas del perso-
nal que presta servicios en sus instituciones sanitarias en el afio 2003

Decreto Foral 625/1999, de 27 diciembre, por el que se determinan y asignan las
retribuciones a percibir por los Psicologos Especialistas en Psicologia Clinica
adscritos al Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea

Decreto Foral 44/2003, de 3 de marzo, por el que se determinan y asignan las
retribuciones complementarias de los puestos de trabajo del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea

Resolucion 144/04 de 4 de marzo de retribuciones del personal de centros e
instituciones sanitarias de la Comunidad Auténoma de Andalucia. Ejercicio 2004
Nota de Circulacién Interior de abril de 2004, del Subdirector de Personal del SAS
creando la categoria de Facultativo Especialista de Area para los especialistas en
Psicologia Clinica

Decreto 77/2001, de 29 de marzo, sobre centros, servicios y establecimientos
sanitarios de la Comunidad Auténoma de Galicia

Orden del 11 de agosto de 2003 por la que se regula el proceso de integracion en
el régimen estatutario del personal funcionario y laboral que preste servicios en
puestos de trabajo de instituciones sanitarias incluidos en las relaciones de puestos
de trabajo del Servicio Gallego de Salud

Decreto 115/2003, de 7 de noviembre, por el que se establece el procedimiento de
integracion en la condicion de Personal Estatutario del Servicio Riojano de Salud
Orden de 15 de junio 2004, de la Consejeria de Hacienda y Empleo, por la que se
dictan normas para la aplicacién de la Ley 9/2003, de 19 de diciembre, de Presu-
puestos Generales de la Comunidad Auténoma para el afio 2004, en relacidn con
las retribuciones del personal al servicio de la Administracion de la Comunidad
Auténoma de La Rioja y de sus Organismos Auténomos

Decreto 41/2004, de 9 de julio, por el que se establece el régimen juridico y el
procedimiento para la autorizacion y registro de centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios de la Comunidad Auténoma de La Rioja

Orden 67/2004, de 14 de julio, de la Consejeria de Administraciones Publicas y
Politica Local, por la que se aprueba la convocatoria de integracion en la condi-
cién de Personal Estatutario del Servicio Riojano de Salud

Decreto 119/2002, de 4 de octubre, por el que se configuran las opciones correspon-
dientes a las categorias del personal estatutario del Servicio Murciano de Salud
Resolucién de 12 de marzo de 2004 del Secretario General de la Consejeria de
Hacienda, por la que se dispone la publicacion en el Boletin Oficial de la Region
de Murcia del acuerdo del Consejo de Gobierno de fecha 20 de febrero de 2004,
sobre retribuciones del Personal Estatutario del Servicio Murciano de Salud para
el afio 2004
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Decreto 86/2003, de 20 de mayo, por el que se adscriben al Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha las Unidades de Salud Mental y el Centro de orientacion fami-
liar de Guadalajara dependientes de la Consejeria de Sanidad y se establece el
procedimiento de integracion del personal que presta servicio en las mismas en
los regimenes estatutarios de personal de las Instituciones Sanitarias de la Segu-
ridad Social

Orden de 3 de marzo de 2004, de la Consejeria de Sanidad, de integracion del
personal funcionario y laboral fijo del Centro de Atencion a la Salud de Albacete
en el Sescam

Acuerdo de la Diputacio6 de Valencia, de 25 de noviembre de 2004, de modifica-
cién de los puestos de trabajo de Psicologo por el de Psicdlogo Clinico

Orden de 3 de enero de 2003, del Consejero de Hacienda, por la que se dictan
instrucciones para la gestion de las néminas del personal de la Comunidad de
Madrid para el ejercicio 2003

Instrucciones del Instituto Madrilefio de Salud, de 11 de septiembre de 2003,
sobre las retribuciones de los Facultativos Especialistas de Area de Psicologia
Clinica, en Atencion Especializada y Primaria

Orden de circulacidn interior, de 20 de octubre de 2004, procediendo a la modi-
ficacion de puestos de trabajo de los Servicios de Salud Mental, adscritos al
Servicio Madrilefio de Salud

Orden 55/2005, de 18 de enero, de la Consejeria de Sanidad de Castilla-Ledn por
la que se desarrolla el procedimiento para la integracion directa y voluntaria del
personal funcionario y laboral fijo en la condicion de personal estatutario
Resolucidn del director gerente de la gerencia regional de salud de Castilla-Leon,
por la que se dictan instrucciones para la elaboracion de las ndminas del perso-
nal estatutario en el afio 2005

Proposicion No de Ley del Grupo Parlamentario Popular, de 6 de marzo de 2002,
sobre reconocimiento como personal sanitario a los psicologos clinicos de la Red
Especializada de Atencidn a la Salud Mental de Canarias

Resolucién de 20 de Enero de 2004, del Director Gerente del Servicio Extremefio
de Salud, sobre retribuciones

Informe de la Comision Técnica de Formacion Especializada en Ciencias de la
Salud, sobre el ejercicio de la actividad profesional de los psicélogos como con-
secuencia de lo establecido en la ley 44/2003 y en el real decreto 1277/2003,
Marzo de 2004

Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, Asociacién Nacional de Psic6logos In-
ternos Residentes (ANPIR), «Sobre las competencias de los psicologos clinicos»,
Revista de la AEN, 1998, julio/septiembre, n°® 67

Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, valoracion sobre el Real Decreto 1277/2003
sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios, Febrero 2004
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Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, Asociacion Esparfiola de Psicologia Cli-
nica y Psicopatologia, Asociacion Nacional Psicologos Internos Residentes, Cole-
gio Oficial de Psic6logos de Andalucia Occidental, Colexio Oficial de Pic6logos de
Galicia, «Declaracién por el desarrollo de la Psicologia Clinica en Espafia», Revis-
ta de la AEN, 2004, Julio/Septiembre, n° 91

Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria, «Declaracién sobre la identidad sanita-
ria de la Psicologia Clinica y el caracter polivalente de la licenciatura de Psicolo-
gia», 28 de enero de 2005

Escudero, C.; Ibafiez, M.L.; Larraz, G.; Pascual, P.; Penedo, C.; De la Vifia, P.,
«Competencias legales de los Psicologos Clinicos», Revista de la AEN, 2003,
Enero/Marzo, 85»

GRUPO DE TRABAJO

Integrantes:

Consuelo Escudero (coordinadora), Madrid; Cristina Azpilicueta, Pais Vasco; Mi-
guel Anxo Garcia, Galicia; Laura Hernangémez, Madrid; Juan Francisco Jiménez,
Andalucia

Consultores:

Candido Amorin Fiuza, Galicia; Amparo Belloch, Valencia; Mercedes Castro Val,
Galicia; M2 Eugenia Diez, Asturias; Soledad Filgueira Bouza, Galicia; Delia Guitian
Rodriguez, Galicia; Manuel Lopez, Andalucia; Fernando Mansilla, Madrid; Gonzalo
Martinez Sande, Galicia; Manuel Moreno, Andalucia; Begofia Olabarria, Madrid;
Pedro Pérez, Madrid; Mercedes Rueda, Andalucia; Alejandro Torres Carbajo, Galicia;
Modesto Vazquez Pereira, Galicia

Colaboradores:

Pilar Balanza, Murcia; Carlos Beneyto, Canarias; Carmen Carrio, Valencia; Eloina
Casas, Aragon; Elena Cortes, Canarias; Lupe Garbizu, Pais Vasco; Alfonso Garcia
Ordas, Extremadura; Carmen Gutiérrez, La Rioja; Jesis M2 Herrero, Cantabria Dora
Mainer, Navarra; Isabel Salvador, Baleares; Rut Sonabend, Catalufa; Oscar Vallina,
Cantabria
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Pedro R. Gil-Monte

EL SINDROME DE QUEMARSE POR EL TRABAJO (BURNOUT)
Una Enfermedad Laboral en la Sociedad del Bienestar
Ediciones Pirdmide. 2005. 186 paginas

El mundo laboral ha experimentado una transformacion importante en las Glti-
mas décadas en nuestro contexto sociocultural. Asi, las nuevas exigencias del trabajo
y el desajuste entre los requisitos del puesto de trabajo en las organizaciones y las
posibilidades de rendimiento de cada sujeto han originado la aparicion de nuevos
riesgos denominados psicosociales, entre ellos el sindrome de burnout (agotamiento
emocional, despersonalizacion o deshumanizacion y falta de realizacion personal en
el trabajo), cuya prevalencia se ha ido incrementando y que ha venido a constituirse
en un problema social y de salud publica que conlleva, por tanto, un gran coste
economico y social por lo que cualquier esfuerzo para su estudio debe ser bienvenido.

Este libro del profesor Gil-Monte que es una buena contribucién a la comprension
del fendmeno de burnout, examina algunas cuestiones nucleares sobre el sindrome
de burnout y sobre algunas aplicaciones practicas de dicho concepto teodrico.

El texto esta estructurado en seis capitulos y un epilogo bibliogréfico en el que
toma relevancia la abundante bibliografia en castellano que se va acumulando.

La obra se inicia poniendo de manifiesto la necesidad de analizar el burnout por
los profesionales implicados en la prevencion de riesgos laborales y los académicos
interesados en el estudio del estrés laboral porque es un tema de actualidad.

El capitulo 2 aborda la delimitacién del sindrome de burnout considerando las
definiciones y la sintomatologia que lo caracteriza.

En el capitulo 3 se realiza una revisién de los principales antecedentes del sin-
drome, considerando que el origen de la patologia hay que ubicarlo en el deterioro de
las relaciones interpersonales. Asi, se estudian los antecedentes que permiten iden-
tificar los factores de riesgo, tanto los antecedentes del sistema social-interpersonal
de la organizacion (disfunciones de rol —ambigliedad de rol y conflicto de rol-, falta
de apoyo social, conflictos interpersonales) en el trabajo como los antecedentes del
sistema personal de los miembros de la organizacion (variables sociodemogréficas,
variables de personalidad...).

En el capitulos 4 se revisan los modelos més relevantes del proceso (modelo
tridimensional del MBI-HSS, modelo de Price y Murphy...) a través del cual se instaura
el sindrome en el individuo y cémo evoluciona la sintomatologia.

El capitulo 5 estd dedicado a como se realiza el diagndstico del sindrome de
burnout y los instrumentos que se emplean para su evaluacién. Y se detiene en el en
las dificultades para encajar el burnout en la CIE-10 y en el DSM-IV y en la descripcion
del Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo (CESQT)

3879



[ ] |
" (152) Lisros M

Y, por Ultimo, en el capitulo 6 se ofrecen algunas estrategias de prevencion e
intervencidn a nivel organizacional, interpersonal e individual, para modificar las
condiciones de trabajo con la participacion de los trabajadores y para establecer la
formacién necesaria con objeto de conocer el sindrome como riesgo laboral y las
condiciones que favorecen su aparicién.

De manera, que este libro de Pedro Gil-Monte, profesor de Psicologia Social del
Trabajo y de las Organizaciones, ofrece a los profesionales, a los académicos y a los
estudiantes un texto de referencia para la formacion en un tema especifico de la
psicopatologia laboral: el sindrome de burnout, que contribuye a la clarificacion,
dentro de la fragilidad diagnostica que invade hoy dia, de los factores de riesgo
psicosocial en el trabajo (estrés laboral, mobbing, sindrome de burnout, etc...) ya
que en este campo hay un superavit de imprecisas definiciones conceptuales y una
disparidad de instrumentos de evaluacion.

Fernando Mansilla 1zquierdo
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José Maria Peir6
DESENCADENANTES DEL ESTRES LABORAL
Ediciones Piramide. 2005. 96 paginas

El mundo laboral de la sociedad moderna, con el contexto de internacionalizacion
econémica y la innovacidén tecnoldgica, esta generando un proceso de grandes cam-
bios porque se han ido reduciendo las demandas fisicas y se han ido incrementando
las demandas sobre la interaccién psicosocial. Estas transformaciones experimenta-
das en el trabajo, en ocasiones, representan mejoras y avances pero, en otras, son
causa de la aparicién de una serie de condiciones que conducen a riesgos que afectan
al bienestar de la persona.

Hace ya mas de una década que la Organizacién Mundial de la Salud alertaba del
posible impacto de tales cambios en la salud de la poblacion, sobre todo en los
paises industrializados, especialmente relacionados con las nuevas tecnologias y con
los factores psicosociales.

Una buena manera de introducirnos en el tema del estrés laboral es salir al paso
de algunas cuestiones o preguntas que flotan en el ambiente, y que segiin como se
respondan, condicionan la actitud ante el problema.

A lo largo del siglo XX el estrés se ha convertido en un fenémeno relevante y
reconocido socialmente, siendo vinculado con frecuencia, al trabajo y a la actividad
laboral. Asi, mas de la cuarta parte de los trabajadores de la Union Europea padece
estrés laboral.

Pero, si el término estrés ha sido definido unas veces de forma imprecisa y otras
contradictoria, el estrés laboral no se libra de este tipo de aproximaciones. Desde el
modelo interaccion demandas-control que sefiala que el estrés laboral surge cuando
las demandas del trabajo son altas, y al mismo tiempo, la capacidad de control de las
mismas es baja al modelo esfuerzo-recompensa, que explica el estrés laboral cuando
existe un desequilibrio entre el alto esfuerzo (demandas, obligaciones, etc.) y la baja
recompensa (sueldo, estima, etc.).

Este libro breve es una nueva edicion, que viene aportar su granito de arena en
un riesgo psicosocial como es el estrés laboral y apuesta por una concepcion
interaccionista o transacional que hace referencia a la persona, sus caracteristicas, y
por tanto, a los estresores laborales, intra y extra organizacionales, a sus estrategias
de afrontamiento y a las consecuencias resultantes de las experiencias de estrés.

En el capitulo 1 de este texto se analiza la delimitacion conceptual del estrés y
los modelos interpretativos (modelo procesual de McGrath, modelo de apreciacién
cognitiva de Lazarus y Folkman, modelo transacional de Cox, modelo de Karasek, modelo
de Edwars entre otros), asi como se plantea un enfoque integrador del estrés laboral.
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En el capitulo 2 se abordan las fuentes de estrés del entorno fisico y las caracte-
risticas estresantes del puesto de trabajo, revisando las principales aportaciones de
la ergonomia clasica y los estudios sobre el contenido del trabajo. En este capitulo,
hace mencion de pasada un factor que esta retomando importancia en la actualidad,
como es la disponibilidad y organizacion del espacio fisico en el trabajo (proxemia).

En el capitulo 3 se expone el estrés producido por el desempefio del rol laboral,
las relaciones sociales en el trabajo y la promocion laboral en la organizacién, como
el desempefio de rol y las relaciones interpersonales

En el capitulo 4 se centra en el estrés derivado del uso de las nuevas tecnologias
y otras caracteristicas organizacionales. La implantacion de tecnologias cada vez
mas complejas transforma la actividad laboral y su entorno fisico y social.

Por Gltimo, en el capitulo 5 se centra en las principales fuentes de estrés
extraorganizacional, especialmente en las relaciones familiares y en como estas inci-
den en la actividad laboral.

José Maria Peird, con el conjunto de su obra, ha sido capaz de saltar por encima
de la frontera de la Psicologia Laboral y de crear escuela. Y se nota en este texto.
Aqui pretende contribuir al &mbito cientifico, a un mejor conocimiento y a la solu-
cion de la compleja problematica del estrés laboral como desde el &mbito legislativo
con la Directiva Marco de la UE (89/391/CEE) relativa a la aplicacion de medidas a
promover la mejora de la seguridad y de la salud de los trabajadores en el lugar de
trabajo, en la que se abordan, de forma implicita y explicita, los problemas
psicosociales.

Fernando Mansilla 1zquierdo
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INFORME DE ACTIVIDADES MAYO 2004-MAYO 2005

1. INFORME DEL PRESIDENTE. ACTIVIDAD DE LA JUNTA DIRECTIVA.

Un afio ya desde las jornadas de Barcelona, y muchas cosas hechas, algunas en
curso, y otras en proyecto. Lo cierto es que el tiempo vuela, dentro de un afio habra
que proceder a la renovacion de la junta, y nos gustaria dejar «los deberes hechos».

Si hubiera que elegir tres «temas estrella» (al menos en cuanto al tiempo y
esfuerzo que nos han ocupado) podriamos decir que han sido el Visado para
Antipsicdticos Atipicos, el Tratamiento Ambulatorio Involuntario, y lo que rodea a la
Psicologia Clinica y el conflicto con el COP.

1.1 Visado Antipsicoticos Atipicos

En septiembre de 2004, el Ministerio de Sanidad y Consumo public6 una nota de
prensa en que se anunciaba la intencién de establecer un visado de inspeccion previo
a la dispensacién de antipsicoticos atipicos. La medida se justificaba en base a que
«existe un alto porcentaje de pacientes a los que se prescribe estos medicamentos de
forma incorrecta...», consistiendo la supuesta incorreccién en que, ocasionalmente,
se ha detectado su utilizacion para indicaciones no incluidas en la ficha técnica.
Anteriormente -enero de 2004- la Agencia Europea de Medicamentos emiti6 un infor-
me sobre la utilizacion de dos neurolépticos de esta familia denunciando «el riesgo
de accidente cerebrovascular en pacientes ancianos con demencia». Se concluia pues,
que la medida trataba de «fomentar el uso racional de los medicamentos en beneficio
de la seguridad de los pacientes».

No obstante, la inmediatez de su puesta en vigor —dos meses a partir del anun-
cio-, la velada acusacién hacia los facultativos como «malos prescriptores», el temor
de que las posibles trabas burocraticas pudieran incidir negativamente en la disponi-
bilidad de estos productos, con el riesgo de disminuir la adherencia al tratamiento,
etc., han producido una alarma generalizada en todos los agentes implicados (médi-
cos, pacientes, asociaciones de familiares, sociedades cientificas, y —probablemente-
en la industria farmacéutica).

Por otra parte, el que la medida se dirija exclusivamente hacia un grupo de
farmacos especialmente caros ha inducido a pensar que busca, mas que la seguridad
de los pacientes, una disminucion en el coste de la factura de farmacia.

Como antecedentes en nuestro medio, el visado para antipsicéticos atipicos se
implantd de forma experimental en la Comunidad Autonoma de Andalucia en julio de
2003 -y definitivamente en septiembre del mismo afio-, pareciendo pues que ha
servido como campo de pruebas antes de proceder a su extension al resto.

Ante la situacién creada se produjo la movilizacion de las asociaciones de fa-
miliares por medio de FEAFES y de diversas sociedades cientificas que sumaron su
firma a un manifiesto en que se acusaba al Ministerio de Sanidad de tomar medidas
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«economicistas», que confirmaban —en su opinidn- «que los enfermos mentales si-
guen siendo la cenicienta de nuestro Sistema Sanitario». EI documento completo fue
insertado a pagina completa en el diario El Pais del 29 de septiembre. La AEN fue
requerida para incluir su firma en el documento pero, ain comprendiendo la inquie-
tud generada y compartiendo en parte sus argumentos, se considerd que no recogia
otros muchos aspectos fundamentales a la hora de pronunciarse (ver a continuacién
el comunicado de la AEN).

Reunién con la Direccion General de Farmacia

Por ello, tras recabar distintas informaciones, mantener una entrevista con el
Director General de Farmacia del Ministerio de Sanidad, y reunida la junta directiva,
se decidio publicar el siguiente comunicado:

DECLARACION DE LA A.E.N. SOBRE EL PROYECTO DE VISADO PARA LA
PRESCIPCION DE ANTIPSICOTICOS ATIPICOS
La propuesta del Ministerio de Sanidad y Consumo de establecer un visado de
inspeccidn previo a la dispensacion de antipsicéticos atipicos, ha generado una si-
tuacién de confusién en cuanto a los motivos y fundamentos de la medida, asi como
un clima de alarma social por sus posibles consecuencias. Ante esta situacion, la

Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria considera necesario expresar su postura al

respecto:

1. La nota de prensa (16-09-04) emitida por el Ministerio de Sanidad, justificando
la medida en base a «que existe un alto porcentaje de pacientes a los que se
prescribe estos medicamentos de forma incorrecta...» induce a confusion pu-
diendo provocar una alarma innecesaria. Al parecer se refiere a que, ocasional-
mente, se utilizan farmacos para indicaciones no incluidas en la ficha técnica,
pero se obvia que esta es una practica habitual —no solo con este grupo de
farmacos- en la que el facultativo ha valorado previamente la relacion riesgo-
beneficio para el paciente.

2. De acuerdo con los actuales conocimientos cientificos, las personas que padecen
trastornos mentales graves requieren una atencién que integre el tratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico, la rehabilitacion y el apoyo a las familias.

3. Laregulacién del tratamiento farmacoldgico dentro de este contexto de atencion
integral, ha de partir de un andlisis preciso de la situacion y de sus posibles
consecuencias en todos los ambitos y colectivos.

Por los motivos anteriormente aducidos, proponemos:

- Que se establezca una moratoria de tres meses antes de adoptar cualquier medida
en este sentido,

- Que, durante este periodo, el Ministerio de Sanidad convoque una mesa en la que
participen tanto las asociaciones cientificas, como las de afectados y familiares
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con el objetivo de estudiar y valorar con el maximo rigor las posibles medidas
que permitan garantizar el buen uso de los farmacos y su disponibilidad en el
contexto de una atencidn integral de calidad.

Madrid, 2 de octubre de 2004 Junta Directiva de la AEN

Como se decia al principio, la junta directiva de la AEN consider6 que este asunto
no podia despacharse con la firma de un documento, sino que era preciso recoger
otros aspectos en nuestra opinién fundamentales. Esperamos que la exposicion de los
mismos permita establecer una toma de posicién mas acorde al problema planteado.

1.2 Tratamiento ambulatorio Involuntario. Propuesta de reforma del art. 763 de la LEC

Suponemos que es de sobra conocido el debate sobre la pertinencia de modifica-
cion legislativa que se esta debatiendo en el Parlamento Espafiol, a propuesta de las
asociaciones de familiares integradas en FEAFES. M2 Eugenia Diez convocé un grupo
de trabajo de comparieros expertos y/o interesados en el tema, que elaboré un docu-
mento discutido por la Junta Directiva y que, con minimas modificaciones, se aprob6
como LINKdocumento de consenso y opinion de la AEN. Se felicité a los componen-
tes del grupo de trabajo por su excelente labor. Asimismo, se publicé en la revista de
la AEN un editorial, firmado por M2. Eugenia Diez sobre este tema (ambos, el edito-
rial y el documento elaborado por el grupo de trabajo aparecen en el nimero 92 de la
revista).

Aunque finalmente la AEN no fue convocada para comparecer en la Comision
Parlamentaria que estudiaba este asunto, varios de los convocados eran socios de la
AEN (Marcelino Lépez, Alicia Roig, Fernando Santos), conocian el documento y de-
fendieron esta misma postura. Pendiente aun de resolucion, en la web de FEAFES se
ha publicado un documento donde el asesor juridico emite unos juicios de valor y
claramente desproporcionados contra la AEN y sus socios. Se ha dirigido un escrito al
presidente de FEAFES pidiendo una rectificacion.

1.3 Psicologia Clinica

Es una de las cuestiones a la que mas tiempo se ha dedicado y que mas adelante
ampliard nuestra vicepresidenta M2. Eugenia Diez. Todos los interesados estaran al
tanto del conflicto iniciado por el COP, y la beligerancia hacia la AEN y hacia la
presidenta de la CNEPC, Begofia Olabarria, por parte del Decano del Colegio de Psico-
logos de Madrid. En la Web de la AEN www.asoc-aen.es hay un apartado especifico en
el que se pueden consultar la multitud de documentos, declaraciones, cartas, etc.,
intercambiadas.
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La beligerancia lleg6 hasta tal punto que solicitaron a la decana del COP de
Galicia la apertura de un procedimiento contra Marisol Filgueira Bouza por supuesta
infraccion del Cédigo Deontoldgico del Psic6logo, por la publicacion de un articulo
colgado en la web www.portalsaludmental.com. La MESA GALEGA DA PSICOLOXIA CLI-
NICA (Constituida Por ASOCIACION GALEGA DE SAUDE MENTAL, ASOCIACION GALEGA
DE PSICOLOGOS INTERNOS RESIDENTES Y ASOCIACION DE PSICOLOGOS CLINICOS DO
SERGAS) pidieron la adhesion de la AEN a un documento en el que se oponen a esa
medida. La junta directiva firmé la adhesion, enviando una carta de apoyo a Marisol
Filgueira.

1.4 Relaciones con el Ministerio de Sanidad
Una buena noticia es que las relaciones con el Ministerio de Sanidad han dado un

giro de 180°, y se ha abierto un abanico de posibilidades de participacion. Fernando

Lamata, Secretario General del Ministerio, ha propiciado diversos encuentros a partir

de los cuales se han iniciado diversas lineas de actuacion:

- Grupo de Trabajo «Estrategias en salud mental»: Al estar transferidas las compe-
tencias en sanidad, el Ministerio no puede hacer un Plan Estratégico, pero se ha
iniciado este grupo de trabajo que tratard de establecer unos minimos que las
Consejerias de Salud de las CC.AA. se han comprometido a cubrir, y que seran
asumidas en el Consejo Interterritorial. EI grupo de trabajo esta liderado por
Manuel Gémez Beneyto, participando Alberto Fernandez Liria por la AEN, y Mariano
Hernandez Monsalve como experto designado por el Ministerio.

- Se particip6 también en la eleccién de spots, vallas publicitarias, etc., de una
campafia antiestigma que se iniciard préximamente. Antonio Escudero y Juan
Gonzéalez Cases asistieron a las reuniones por parte de la AEN.

- Proyecto Jornada de presentacién del Observatorio de SM: En el grupo de trabajo
anteriormente citado, se han manejado diversos datos del Observatorio de Salud
Mental de la AEN. La realidad es que, hoy por hoy, es la mejor aproximacion que
existe acerca de la disponibilidad de recursos y programas a nivel del Estado. Mas
adelante se incluye informacion mas completa sobre este acto.

1.5 Conflicto Hospital Severo Ochoa

Desde mediados del mes de marzo se viene produciendo un aluvion de informa-
ciones sobre la destitucion fulminante del coordinador de urgencias del Hospital
Severo Ochoa (Leganés-Madrid-). Tres denuncias anénimas acusaban de actuar con
negligencia a la hora de administrar sedantes a enfermos terminales. A raiz de dichas
denuncias, la Consejeria de Sanidad de la CAM encarg6 un informe que «revela que
hubo irregularidades administrativas significativas y no descarta que también haya
malas practicas en la administracion de los sedantes a los enfermos, aunque no se
han encontrado pruebas inculpatorias a este respecto». El hecho es que, en una
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actuacion sin precedentes, sin pruebas, y vulnerando la presuncion de inocencia a
que todo ciudadano tiene derecho, se ha cesado tanto al Dr. Montes, coordinador de
urgencias, como a la ctpula directiva del hospital. La reaccion, tanto de los profesio-
nales como de la poblacion de Leganés ha sido unanime y multitudinaria. En una
manifestacion de 10.000 personas se ha pedido la dimision del consejero de sanidad.
Por su parte, las asociaciones de profesionales han emitido comunicados de protesta,
enviados a los poderes publicos y a los medios de comunicacidn. La AEN, suméandose
al comunicado de la FADSP (Federacion de Asociaciones para la defensa de la Sanidad
Plblica) envio el siguiente:

COMUNICADO DE LA AEN ANTE LA DESTITUCION DEL COORDINADOR DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL SEVERO OCHOA
Los abajo firmantes, profesionales del sistema publico de salud, queremos hacer
publica nuestra postura de rechazo ante las medidas que la Consejeria de Sanidad de
la Comunidad de Madrid ha tomada contra el coordinador de Urgencias del Hospital
Severo Ochoa de Leganés y manifestar:
Nuestra solidaridad con todos los trabajadores de dicho centro y en especial con
los del Servicio de Urgencias que a lo largo de tantos afios de funcionamiento de
ese hospital, a pesar de las condiciones adversas y a la elevada presion asistencial,
han sabido demostrar su profesionalidad ofreciendo una asistencia de calidad.
Nuestra repulsa ante los métodos empleados en esta ocasion, privando del derecho
a la presuncion de inocencia al coordinador de urgencias, y desprestigiando y sem-
brando la duda del buen hacer sobre los trabajadores del servicio de urgencias y
sobre el resto de trabajadores del hospital.
La gravedad que conlleva el que estas medidas surjan de unas denuncias anénimas,
que ponen en entredicho los motivos y la credibilidad de las mismas, y del riesgo
al que todos estamos sometidos si es suficiente un anénimo para destruir tanto
la carrera profesional como el honor de las personas.
Queremos poner de manifiesto que estas medidas dirigidas contra el servicio de
urgencias estan afectando no solo al Hospital Severo Ochoa, sino al resto de la
Sanidad Publica, poniendo a todos sus trabajadores en una situacion de indefension
frente a la duda que se siembra entre los pacientes, tanto sobre nuestra capaci-
dad profesional, como sobre nuestra integridad ética y deontoldgica.

El comunicado fue leido en la asamblea de trabajadores del Severo Ochoa, quienes lo
agradecieron y aplaudieron. Al margen de que en proximos dias se aclare la situacion (en
un sentido u otro) y que puedan retrotraerse las medidas tomadas, el mal esta hecho, y
el futuro profesional del Dr. Montes marcado para siempre. Quien conozca las interiorida-
des de la «politica sanitaria» en la CAM, sabe que el Hospital Severo Ochoa siempre
estuvo sefialado (en rojo -y valga el juego de palabras-) por la administracién sani-
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taria que lleva afios gobernando: Fue el primer hospital publico que se prest6 a
efectuar interrupciones voluntarias de embarazo y, por lo que se ve, parece no prac-
ticar el encarnizamiento terapéutico. Probablemente es ese «sefialamiento» la prin-
cipal razén para que se hayan tomado unas medidas que, a la espera del pronuncia-
miento de los tribunales, parecen claramente desproporcionadas. Desde aqui nuestro
apoyo a los comparieros represaliados.

1.6 Campafia Antiestigma

Por invitacion del Ministerio de Sanidad, y junto a la SEP y FEAFES, se particip6 en
la seleccion de spots y vallas publicitarias para una campafia antiestigma de proxima
publicacion. Antonio Escudero y Juan Gonzéalez Cases fueron nuestros representantes.

1.7 Presentacion Datos Observatorio de la AEN en el Ministerio de Sanidad

Como se avanzaba anteriormente, por iniciativa de Alberto Fernandez Liria, se ha
propuesto al Ministerio de Sanidad, y han aceptado encantados, organizar una «Jor-
nada de presentacion del Observatorio» en la sede del Ministerio. A esta jornada
estarian invitados todos los responsables de salud mental de las CC.AA. Las fechas
que se barajan son probablemente octubre de 2005. Queremos felicitar a la anterior
junta directiva, y concretamente a Fermin Pérez, que fueron quienes iniciaron este
proyecto, y a Isabel Salvador y la totalidad de los «corresponsales» que lo han con-
tinuado de forma exitosa.

2. INFORME DE LA VICEPRESIDENTA
2.1 Secciones
Seccidn de Rehabilitacion
e Acciones realizadas durante el ejercicio 2004:

Acciones llevadas a cabo durante el primer semestre:

1. Se pone en marcha un estudio sobre los instrumentos de evaluacion que
se utilizan habitualmente en los diferentes dispositivos o servicios espe-
cificos de rehabilitacion de enfermos mentales graves, y que pretende
obtener datos de centros de rehabilitacion de las diferentes Comunida-
des Auténomas. Contando con la experiencia acumulada de los profesio-
nales en los Gltimos afos, se pretende llegar a un consenso sobre cuales
de estos instrumentos de evaluacion, ademas de contar con garantias
técnicas suficientes, resultan mas pragmaticos y Utiles al profesional y al
servicio, para la practica de su trabajo diario.

2. Se constituyen dos grupos de trabajo con profesionales de experiencia
en rehabilitacion: uno formado por profesionales de Madrid y de la Co-
munidad de Castilla la Mancha y otro con profesionales de diferentes
servicios de Catalufia
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3. Ambos grupos de trabajo elaboran una encuesta de informacién general
acerca de los instrumentos de evaluacion en los servicios especificos de
rehabilitacion. La valoracion de cada herramienta se hace a través del
cumplimiento de dos fichas que se presentan a los centros interesados
en participar:

a.

En la primera, se evalla sus posibilidades para recoger informacion
sobre las diferentes &reas del funcionamiento psicosocial de la persona.
En la segunda, se evalla su eficacia y utilidad para disefiar el plan
individualizado de rehabilitacion, para hacer valoraciones sucesivas
y para evaluar los resultados de la intervencién.

4. Se elaboran unas conclusiones del estudio:

a.

b.

A pesar del poco tiempo ofrecido a los participantes, se consider6
que hubo un nivel aceptable de participacion: 45 centros.
Representacién de las distintas comunidades auténomas muy
irregular

En algunos apartados los instrumentos de recogida de datos precisa-
ban mayor concrecién.

Las diferentes denominaciones de servicios similares (un mismo ser-
vicio tiene una denominacion diferentes dependiendo de la comuni-
dad en la que se encuentre), generaron alguna confusion y dificulta-
ron el tratamiento de los datos y la comparacion de los mismos entre
comunidades.

Aparecia un namero muy elevado de instrumentos y gran diversidad
de los mismos. Muy pocos servicios coincidian en la eleccidn de las
herramientas.

5. Realizacion de un taller precongresual en las XIX Jornadas de la AEN cele
bradas en Barcelona: la evaluacion en rehabilitacion (reunion de trabajo).
Se trataron los siguientes temas:

Comunicacién sobre el «marco tedrico: evaluacion psicosocial» .
Comunicacién sobre «evaluacion de la calidad de vida y el funciona-
miento de las personas con esquizofreniax..

Se hace una exposicion sobre el procesamiento cuantitativo de los
datos recibidos del estudio al que anteriormente se hizo referencia.:
numero de servicios, su distribucion por comunidades y por tipologia
de servicios, asi como las distintas herramientas que usan los parti-
cipantes en el proyecto

Se hace una exposicion del analisis cualitativo de las areas valoradas y
de su valor metodoldgico, segun los propios servicios participantes. Se
presentaron los 12 instrumentos mas usados, los que mayor valoracion
obtuvieron en sus caracteristicas metodoldgicas y en las areas medidas.
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Acciones llevadas a cabo durante el segundo semestre:

1.

Se envia el acta del taller a todos los participantes en el proyecto y a los
miembros de la Seccion de Rehabilitacion.

Se modifica algin apartado de la encuesta.

Se amplia la recogida de datos hasta obtener una participacion que se
considere suficiente, tanto en cuanto el nimero de dispositivos como en
la consecucion de mayor homogeneidad en la distribucién por comunida-
des.

Los dos grupos de trabajo realizan diversas actuaciones para dar a cono-
cer la ampliacion del tiempo de recogida de datos.

Prevision de actividades para el ejercicio 2005.

1.
2.

3.

Finalizar la fase de ampliacion de recogida de datos

Seleccion de uno 0 mas instrumentos de evaluacion que serviran para el
estudio multicéntrico.

Definicion de los criterios basicos que deben tener los dispositivos de
rehabilitacion que tengan intencién de participar en el estudio.

Disefio del estudio multicéntrico. Se tiene intencién de contar con la
colaboracion de una de las Universidades de Psicologia de Madrid o Bar-
celona.

Iniciar en el Gltimo trimestre del afio la fase de la aplicacion del instru-
mento en los centros que participen en el estudio.

Se llevaran a cabo dos reuniones como minimo de la Seccién de Rehabi-
litacion en la que se invitara a todos los miembros de la misma y a los
dos equipos de profesionales que estan coordinando el estudio. En estas
reuniones, ademas de hacer un seguimiento del estudio, se planteara
realizar otro tipo de actuaciones en las que muestren interés los miem-
bros de la Seccion. Esta pendiente abrir una linea de trabajo que ya se
menciond en las previsiones para 2004 sobre aspectos bioéticos de la
rehabilitacion y la asistencia a la enfermedad mental grave. Se alentara
a los profesionales que integran la Seccion para que estimulen la imagi-
nacion y expongan otras vias de trabajo que, sin duda, resultaran de
interés para aquellos que dedicamos nuestros esfuerzos a este arduo
trabajo de la rehabilitacion.

Seccién de Salud Mental Infanto-Juvenil

La nueva Junta mantendran una primera reunion a finales de mayo o principios de
junio. Estan pendientes de nombrar dos nuevos vocales. Los responsables ya nombra-
dos son los siguientes:
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Presidenta:

Encarnacion Mollejo Aparicio: Psiquiatra. Jefe del Servicio de Salud Mental de
Arganda del Rey. C/ Juan de la Cierva n° 20. Arganda del Rey — 28500- Madrid. Tf:
918.713.081 (9-15h) 91.530.65.49 (casa). Fax: 918.703.937
encarnamollejo@wanadoo.es

Secretaria:

Eva M2 Rivas Cambronero. Psiquiatra del Centro de Salud Mental de Moratalaz.
Madrid. C/ Sainz de Baranda n° 32, 3°, 28009 — Madrid. Tf: 915.733.284 (casa).
evamrivas@hotmail.com

Vocales:

Ana Garcia Sanz: Psicologa: Psic6loga. Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de
Gijén. C/ Robustiana Armifio n°® 4, 5° D. 33207 — Gijon. Asturias. Tf: 985.342.005
(mafianas). 985.098.344 (casa) solotrabajo@telecable.es

Maria Isabel Yagiie Alonso: Psiquiatra. Unidad infanto- juvenil de Toledo. Tf:
925-223851 (trabajo) 91-3160611 (casa).

Seccion de Historia

La Seccion de Historia organizo las «V Jornadas de Historia de la Psiquiatria» que
se celebraron en Albacete en el mes de octubre de 2004, con el titulo genérico de
«Casos clinicos en la Clinica». Las proximas se celebraran a finales del 2006.

2.2 Grupos de Trabajo

El Grupo de trabajo sobre tratamiento ambulatorio involuntario elabora y la junta de
la AEN aprueba el documento de consenso y opinién de la AEN. Aunque finalmente la
AEN no fue convocada para comparecer en la Comision Parlamentaria que estudiaba este
asunto, varios de los que si lo hicieron eran socios de la AEN (Marcelino Lopez, Alicia
Roig, Fernando Santos), conocian el documento y defendieron esta misma postura.

2.3 Psicologia Clinica

Un tema candente que ha ocupado una importante actividad de la junta ha sido
el relativo a la controversia generada por la LOPS y la especialidad de Psicologia
Clinica. Hay abundante material disponible en nuestra Web para quienes quieran
estar informados al respecto. En este sentido, la junta ha decidido apoyar y suscribir
el documento elaborado por la propia AEN, AEPCP, ANPIR, Colegio de Psicologos de
Andalucia Occidental y Colegio de Psicélogos de Galicia, titulado Declaracién por el
Desarrollo de la Psicologia Clinica en Espafia.

Nuestra pagina Web dispone del texto completo de los documentos que se alu-
den, entre otros:

Valoracion de la AEN del Proyecto de Real Decreto de ampliacion de plazos para

la homologacion de titulos de especialista en Psicologia Clinica
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La AEN impulsa, junto con otras organizaciones, la Mesa por el Desarrollo de la
Psicologia Clinica en Espafia y emite la correspondiente Declaracion.

Se elabora informe sobre la marcha del Grupo de Trabajo PARA EL ESTUDIO DE
NORMATIVA LEGAL, VALORACION Y SEGUIMIENTO DE RECLASIFICACION DE PLAZAS
DE PSICOLOGOS CLINICOS EN EL SNS.

Se elabora y la AEN aprueba una Declaracién sobre la Identidad Sanitaria de la
Psicologia Clinica. El Carécter Polivalente de la Licenciatura de Psicologia Clinica.

Otros documentos recientes al respecto, debatidos en la AEN y también disponi-
bles en la Web son:

Informe de la Comisidn Técnica en Formacion Especializada en Ciencias de la

Salud sobre el ejercicio de la actividad profesional de los Psicélogos

Conclusiones del Informe de la Comisién Técnica de Formacion Especializada en

Ciencias de la Salud sobre la LOPS

2.4 Enfermeria

Los profesionales de enfermeria de la AEN estan tomando diversas iniciativas
para reforzar su actividad y presencia dentro de la asociacion. Entre otras cosas se ha
iniciado un grupo de trabajo de Enfermeria. Jose Angel Gutiérrez
(jangelgs33@enfermundi.com) de la Asociacion Asturiana) se hara cargo de lide-
rar-canalizar el grupo. Se ha enviado una carta a los socios de la AEN que son enfer-
meros, EIR y auxiliares de enfermeria, y desde aqui alentamos a la participacion de
todos. En este sentido, en el marco de las Jornadas Anuales de Zaragoza se va a llevar
a cabo el | Encuentro de Enfermeria de Salud Mental AEN.

Estas jornadas tienen el honor de contar con varias mesas especificas sobre
Enfermeria en Salud Mental («El futuro de la licenciatura y la especialidad», la enfer-
meria de SM en Europa, Y la situacion de la enfermeria en la AEN». Otra sobre «ges-
tion de casos y evaluacién de la calidad», y otra sobre el «papel de la enfermera en
los diferentes servicios comunitarios de salud mental»). Se va consolidando el grupo
de trabajo de enfermeria, y son muchas las tareas a emprender:

Especialidad de Enfermeria en Salud Mental

Recientemente se ha publicado el REAL DECRETO 450/2005, de 22 de abril, sobre
especialidades de Enfermeria. El problema puede surgir porque la Disposicion Transi-
toria Segunda, donde se regula la obtencion del titulo de especialista, exige «haber
ejercido como enfermero durante cuatro afios en esa especialidad», requisitos reunidos
«antes del 4 de agosto de 1998». Esto puede crear la discriminacién de que las
nuevas promociones, que se han formado en los dispositivos comunitarios, no
puedan optar al titulo.
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3. INFORME DE SECRETARIA GENERAL
3.1 Evolucion de socios

Desde el congreso de Barcelona, se han formalizado 100 nuevas inscripciones a
la AEN (algunas mas, recibidas en los ltimos dias no estan contabilizadas). Esto
hace que, a 15 de mayo de 2005, el total de asociados sea de 1.811. Nuestra bienve-
nida a los recién incorporados.

Evolucidn socios mayo 2004 a mayo 2005

PROFESION SOCIOS 15-05-04 ALTAS BAJAS SOCIOS 15-05-05
Psiquiatras 880 23 24 879
Psicélogos 555 32 18 569
Enfermeria 80 4 3 81
Aux. Enfermeria 31 1 5 27
Jubilados 68 - 2 66
Socios de honor 4 1 - 5
Otros 28 1 1 28
Monitor rehab. 5 3 - 8
Terapeuta ocup. 1 4 - 5
Trabajo social 49 5 1 53
MIR 46 11 2 55
PIR 13 11 - 24
EIR 8 4 1 11
Total general 1768 100 57 1811

25 de los nuevos socios son personal en formacion (MIR, PIR, EIR)

El nimero de psiquiatras esta estabilizado (880 > 879), mientras que el de
psicélogos va en aumento (555 > 569)

Hay que hacer constar que se mantiene al dia el control sobre los impagados
(lo que aumenta el nimero de bajas, lo que en otras épocas no se producia).
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Evolucidn por asociaciones autonémicas

Autonémicas Socios 15-05-04 Altas Bajas + - Socios 15-05-05
ANDALUCIA 272 15 9 6 278
ARAGON 46 10 - 10 56
ASTURIAS 135 12 7 5 140
BALEARES 77 7 4 3 80
CANARIAS 115 3 5 -2 113
CANTABRIA 4 3 - 3 7
CASTILLA LA M. 49 2 2 51
CASTILLA LEON 109 1 4 -3 106
CATALUNA 208 18 8 10 218
EXTREMADURA 58 - 3 -3 55
GALICIA 60 - - 0 60
MADRID 335 10 13 -3 332
MURCIA 84 1 - 1 85
PAIS VASCO, NAVARRA 100 7 2 5 105
RESTO PAISES 9 1 - 1 10
VALENCIA 107 10 2 8 115
Total general 1768 100 57 43 1811

Aragon y Catalufia son las AA.AA. con mayor crecimiento
Disminuye ligeramente en Madrid y Castilla-Le6n

3.2 Solicitud de «Declaracion de Entidad de Utilidad Publica»

Se han hecho las gestiones oportunas para que la AEN sea declarada entidad de
utilidad puablica. Esto tiene la ventaja fiscal de exencidn de IVA, y da la posibilidad de
acceder a subvenciones hasta ahora vedadas.

El Ministerio de Interior lo ha denegado de momento, en base a que «la AEN Gnicamente
beneficia a sus socios». Se ha interpuesto un recurso con la siguiente argumentacion:

La AEN ha sido impulsora de cuantos movimientos de reforma de la asistencia
psiquiatrica se han desarrollado en nuestro pais, aspecto que ha beneficiado
directamente a cientos de miles de personas afectadas. A este respecto, son
numerosas las publicaciones editadas (Ponencias, Cuadernos Técnicos, etc.).
La AEN ha colaborado con la Administracion (Ministerio de Sanidad, Ministerio
de Justicia, etc.), participando en grupos de trabajo especificos (Articulo 20 de
la Ley General de Sanidad; Salud mental y Prisiones, etc.). Asimismo participa en
acciones de mejora en colaboracion con los Servicios de Salud de las CC.AA. En la
actualidad forma parte de un grupo de trabajo del Ministerio de Sanidad, asi
como de la Comisién Nacional de la Especialidad de Psiquiatria, y Comision Nacional
de la Especialidad de Psicologia.

La AEN ha potenciado el papel de las Asociaciones de afectados y familiares,

propiciando y potenciando su influencia social.
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La AEN ha elaborado y difundido planes de deteccion precoz de las enferme-

dades mentales.

Recientemente se ha recibido una nota del Ministerio del Interior en la que
deniegan la concesion de declaracion de entidad de utilidad publica.

3.3 Gestiones para el mantenimiento de la sede de la AEN

El traslado de la sede del Consejo General de Colegios de Médicos (donde la AEN
ha mantenido su sede desde hace muchos afios) ha supuesto que la oferta que se nos
ha hecho para mantenerla alli sea inviable econémicamente. En lugar de la «cuota
simbdlica» que habian planteado, la oferta es un alquiler en linea, o mas caro, que
los precios de la zona (entre 600 y 800 euros/mes —de 110.000 a 130.000 Ptas.).

Ante esto, y por si surge la inmediatez del desalojo, se han barajado dos

posibilidades:

a) Alquilar un despacho con sala de reuniones y almacén (lo que solucionaria el
problema de mantenimiento de documentacién y publicaciones ahora
desperdigadas y frecuentemente perdidas) y poder hacer reuniones en
condiciones.

b) Afrontar la compra de un local de las anteriores caracteristicas. Habria que
dar una cuota de entrada, pero las mensualidades del crédito hipotecario
serian equivalentes a las del alquiler y de esa forma la AEN dispondria de un
patrimonio propio.

En este sentido se ha hecho una busqueda de locales y consultado al banco
sobre la viabilidad de un crédito hipotecario. Se ha estimado un precio de
150.000 euros para la compra del local. Con una entrada del 25% (37.500
euros) y unas cuotas mensuales estimadas en unos 800 euros.

Este tema se trat6 de forma monografica en la Asamblea Extraordinaria cele-
brada en Zaragoza y se aprob6 por unanimidad iniciar las gestiones para la
compra de un local y cambio de sede de la AEN.

4. INFORME DEL VICESECRETARIO
4.1 Pagina Web. www.asoc-aen.es

La nueva pagina Web de la AEN www.asoc-aen.es esta practicamente completada
en cuanto a la actualizacion de sus contenidos basicos. Estan disponibles en formato
electrénico las publicaciones, incluyendo la revista de la AEN y los cuadernos técni-
cos (al menos los que hemos podido obtener en formato electronico), actualizados
los documentos y declaraciones y el calendario de actividades. Recientemente se ha
incluido informacion diversa actualizada acerca de la Escuela de Salud Mental. Algu-
nas asociaciones autondmicas, como la Balear, la Canaria o la Murciana han abierto
paginas propias.
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Desde el punto de vista de la utilidad informativa de la Web se ha producido
alguna nueva iniciativa como la edicion del boletin electrénico para los socios, y el
WebLog que inici6é su andadura alla por el 16 de febrero, y que pretende ser una
especie de diario que va recogiendo (desde luego, con alto grado de subjetividad),
acontecimientos de mayor o menor relevancia. Cualquier sugerencia seria
bienvenida.

4.2 Boletin Electronico

El Boletin Electronico, dirigido a los socios, contiene toda la informacion rele-
vante que se genera en la AEN. Asimismo, se tiene acceso a todos los documentos a
texto completo a los que se hace mencion.

En un futuro préximo la pagina permitira un acceso personalizado para los so-
cios, con la posibilidad de acceder y mantener actualizados de forma confidencial y
segura los datos personales y de suscribirse a algunos servicios, especialmente de
recepcién de informacion mediante correo electronico.

4.3 Edicion del «Directorio de Socios»

Se editd y envid a todos los socios el Directorio en formato electroénico. Un CD en
el que se incluyen, junto al directorio, los estatutos de la AEN, y los nimeros de la
revista editados en 2003.

5. INFORME DE TESORERIA
5.1 Balance 2004

DESCRIPCION INGRESOS REALES GASTOS REALES
JUNTA DIRECTIVA - 14.813,02
GRUPOS DE TRABAJO - 370,80
SECCIONES - 665,27
ASOC. INTERNACIONAL. - 4.063,17
ASOC. AUTONOMICAS - 34.877,92
IMPRESION Y DISTRIBUCION - 26.332,27
CONGRESOS Y JORNADAS - -
CONGRESO OVIEDO 12.000,00 -
JORNADAS ZARAGOZA - 3.000,00
PERSONAL Y ADM. PUBLICAS (1) - 20.861,42
GASTOS GENERALES + MOBIL.(2) - 22.333,98
CUOTAS 135.204,41 -
CUOQTAS DEVUELTAS - 6.486,86
SUSCRIPCIONES 2.648,34 -
VENTA DE LIBROS 12.827,50

COLABORACION GLAXO 2005 (*) 27.000,00

INTERESES BANCARIOS 234,15 -
TOTALES 189.914,40 133.804,71
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(*) De estos 27.000 euros, 21.000 se transfieren en Enero a Valladolid para la
edicion del libro de Historia. Los otros 6.000 euros son para la revista.

(2) Incluye gastos Asesoria

(2) Incluye Gastos Web

Explicacion Balance 2004

JUNTA DIRECTIVA: Estén incluidos Viajes, y estancias de la Reuniones de la Junta
Directiva y de representantes de la Junta.

VIAJES JUNTA DIRECTIVA: Viajes de la Junta y de representantes de la Junta a
reuniones con diferentes Organismos nacionales y extranjeros.

GRUPOS DE TRABAJO: Cada grupo de trabajo tiene un total de 900 _ para gastos
en el presupuesto anual. No es acumulable si no lo gastan en el afio en curso.
SECCIONES: Cada seccién tiene también un presupuesto de 900 _, toda actividad
que supere esta cantidad, debera ser autofinanciada por la seccién y el dinero
que se generen por jornadas y actividades serd destinado a la propia seccion.
ASOCIACIONES INTERNACIONALES: Los gastos corresponden a las cuotas abona-
das para el afio 2003

ASOCIACIONES AUTONOMICAS: Corresponde al 30% de la cuota del afio transferi-
da a las diferentes asociaciones.

IMPRESION Y DISTRIBUCION: Se ha realizado ya la transferencia de 12.000 euros
para la revista para el afio 2005.  Por otra parte, se ha recibido de Glaxo la
aportacion del 2005 con un importe de 27.000 euros.

JORNADAS ZARAGOZA: Se ha transferido a la Asoc. Aragonesa, la cantidad de
3.000 euros para los primeros gastos de las Jornadas 2005.

PERSONAL Y ADMINISTRACIONES PUBLICAS: Sueldo secretaria, Seguridad Social,
I.R.P.F., gratificacion mensual a Ordenanza del Consejo de Médicos y gratifica-
cion trimestral a Administrativo por hacer néminas, seg. sociales e IRPF y se han
incluido los gastos de asesoria por el tema de la Declaracion de Utilidad Puablica.
GASTOS GENERALES: Material y mobiliario oficina, mensajeros, sellos, teléfono,
gastos bancarios, etc. Se han incluido los gastos de la puesta en marcha de la Web.
SUSCRIPCIONES Y VENTA LIBROS: Incluye suscripciones anuales a la revista AEN,
venta de libros a través de nuestra distribuidora (nuestra parte neta de la venta
es el 40% de la venta total, el 60% es para la distribuidora).
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5.2 Situacioén de Tesoreria a 15-05-2005
DESCRIPCION INGRESOS REALES GASTOS REALES
JUNTA DIRECTIVA - 7.285,03
GASTOS JUNTA ZARAGOZA - 3.000,00
GRUPOS DE TRABAJO - 48,00
SECCIONES - 1.217,48
ASOC. INTERNACIONAL. - 5.346,00
ASOC. AUTONOMICAS - 35.359,24
IMPRESION Y DISTRIBUCION - 3.237,03
TRANSFERENCIA A VALLADOLID - 21.000,00
CONGRESOS Y JORNADAS - -
CONGRESO BILBAO 2006 - 3.000,00
DIA DE LA SALUD MENTAL - 1.300,00
PERSONAL Y ADM. PUBLICAS - 5.362,36
GASTOS GENERALES + MOBIL. (*) - 6.300,00
CUOTAS 132.195,54 -
CUOTAS DEVUELTAS - 8.398,95
SUSCRIPCIONES 1.528,04 -
VENTA DE LIBROS 2.771,33 -
INTERESES BANCARIOS 137,91 -
TOTALES 136.632,82 100.854,09

(*) Incluye gastos Web

5.3 Presupuesto 2005 (esta contemplado el alquiler de la sede)
DESCRIPCION INGRESOS PREVISTOS 2005 GASTOS PREVISTOS 2005
JUNTA DIRECTIVA - 25.000,00
GASTOS JUNTA JORNADAS BARNA. - 3.500,00
CONGRESO BILBAO 2006 - 3.000,00
GRUPOS DE TRABAJO - 9.000,00
SECCIONES - 3.600,00
ASOC. INTERNACIONAL. - 7.000,00
ASOC. AUTONOMICAS - 38.000,00
COLABORACION DIA MUNDIAL S.M. - 1.500,00
IMPRESION Y DISTRIBU. REVISTA 6.000,00 25.000,00
PAGINA WEB - 1.400,00
PERSONAL Y ADM. PUBLICAS - 25.000,00
GASTOS GENERALES + MOBIL. - 25.000,00
GASTOS ALQUILER - 9.000,00
GASTOS IMPREVISTOS - 12.000,00
CUOTAS 120.000,00 -
SUSCRIPCIONES Y VENTA LIBROS 9.000,00 -
TOTALES 135.000,00 188.000,00
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Explicacion Presupuesto 2005

JUNTA DIRECTIVA: Engloba los gastos de las reuniones de la Junta y los viajes y
estancias que se generen por reuniones de los representantes de la Junta en los
organismos internacionales.

GASTOS JUNTA JORNADAS ZARAGOZA: Se estima la misma cantidad que se incluyo
el afio pasado para la asistencia de la Junta al Congreso.

CONGRESO BILBAO 2006: Se estima la cantidad de 3.000 euros que se transferi-
ran a la cuenta del congreso este afio, para los primeros gastos.

GRUPOS DE TRABAJO: Cada grupo tiene presupuestado 900 euros

SECCIONES: Cada seccidn tiene un presupuesto anual de 900 euros.

ASOC. INTERNACIONALES: La cantidad presupuestada es para cubrir las cuotas de
miembro de cada asociacion

ASOC. AUTONOMICAS: La cantidad presupuestada cubre el 30% del total del pre-
supuesto de cuotas.

IMPRESION Y DISTRIBUCION: Este afio la aportacion de Glaxo se ha reducido a la
mitad (27.000 euros en vez de los 54.000 euros de afios anteriores), por lo que
se presupuesta un ingreso de 6.000 euros para la revista (en afios anteriores eran
12.000). Los gastos cubren el envio de la revista, libros y envios de informacién
a los socios, asi como la impresién de tripticos, etc.

PAGINA WEB: La cantidad incluida corresponde al presupuesto que nos ha facili-
tado Nextel y que se adjunta.

PERSONAL Y ADM. PUBLICAS: La cantidad presupuestada cubre el sueldo de la
secretaria y los pagos del IRPF y Seg. Social. Se ha estimado también una canti-
dad por si surge la necesidad de cubrir los pagos de otros impuestos que se
deriven de la Declaracion de Utilidad Publica en caso de que ésta nos fuera
concedida.

GASTOS GENERALES Y MOBIL: La cantidad presupuestada cubre los gastos genera-
les de oficina, material, sellos, teléfono, mensajeros, gastos bancarios, pagos a
personal colaborador (realizacion de ndéminas, declaraciones de hacienda y seg.
soc.), etc.

ALQUILER DE SEDE: Se ha estimado también una cantidad para el pago del alqui-
ler de la sede. Aunque de momento no hay ninguna comunicacién oficial sobre
este tema, se nos ha dicho «extraoficialmente» que el importe rondara los 30
euros/m? (contamos con aprox. 20 m?)

GASTOS IMPREVISTOS: Se han incluido 12000 euros para gastos imprevistos.

En caso de compra, las variaciones serian las siguientes:
GASTOS GENERALES Y MOBIL: Se ha estimado una cantidad mayor para la compra
del mobiliario de oficina indispensable (el actual es propiedad del Consejo de
Colegios Médicos), traslado de linea telefdnica, etc.
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CREDITO HIPOTECARIO: Se ha estimado un precio de 150.000 euros para la com-
pra del local. Con una entrada del 25% (37.500 euros) y unas cuotas mensuales
estimadas en unos 800 euros.

5.4 Presupuesto 2005 (esta contemplada la compra de la sede)

DESCRIPCION INGRESOS PREVISTOS 2005 GASTOS PREVISTOS 2005
JUNTA DIRECTIVA - 25.000,00
GASTOS JUNTA JORNADAS 7ZARAGOZA - 3.500,00
CONGRESO BILBAO 2006 - 3.000,00
GRUPOS DE TRABAJO - 9.000,00
SECCIONES - 3.600,00
ASOC. INTERNACIONAL. - 7.000,00
ASOC. AUTONOMICAS - 37.000,00
COLABORACION DIA MUNDIAL S.M. - 1.500,00
IMPRESION Y DISTRIBU. REVISTA 6.000,00 25.000,00
PAGINA WEB - 1.400,00
PERSONAL Y ADM. PUBLICAS - 25.000,00
GASTOS GENERALES + MOBIL. - 30.000,00
ENTRADA HIPOTECA - 37.500,00
GASTOS LETRA HIPOTECA - 9.600,00
GASTOS IMPREVISTOS - 12.000,00
CUQTAS 120.000,00 -
SUSCRIPCIONES Y VENTA LIBROS 9.000,00 -
TOTALES 135.000,00 230.100,00

5.5 Propuesta de subida de cuotas

Ante lo anterior, y teniendo en cuenta que las cuotas estan congeladas desde
hace afios, se plantea a la asamblea una subida de la cuota a 85euros.

La propuesta queda aprobada por unanimidad, con una sola abstencion.

6. INFORME DEL DIRECTOR DE PUBLICACIONES

Antonio Diez Patricio informa de las dificultades de financiacion, planteando la
posibilidad de incluir publicidad en la revista. Se acuerda delegar en él las negocia-
ciones pertinentes con la industria.

Hay cierto retraso en la aparicion del segundo ndmero del afio 2005. Para ponerlo
al dia se publicara en el mes de junio el siguiente nimero, y simultaneamente se
publicara el Observatorio de Salud Mental, en lugar de cémo Cuaderno Técnico (que
fue la primera opcién barajada) como nimero monogréafico de la revista.
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7. ESCUELA DE SALUD MENTAL DE LA AEN

La Escuela de Salud Mental acaba de abrir un embrionario espacio en la Web de la
AEN. En ella se expone la siguiente «justificacion» de su existencia:

Aunque la AEN ha tenido una presencia muy importante en el desarrollo de algu-
nos aspectos de la formacion de profesionales en nuestro pais, hay otros aspectos de
la misma (muy especialmente la formacion universitaria) en los que tiene una pre-
sencia marginal.

Después de un periodo en el que la parte més relevante de la formacion se ha
vinculado a las instituciones asistenciales (muy especialmente la formacion de espe-
cialistas), en las que la AEN y el modo de entender la salud mental que ella represen-
ta, han ocupado un papel muy destacado, se esta produciendo un doble fenémeno.
Por un lado cobran cada vez més relevancia actividades organizadas desde las insti-
tuciones académicas, a las que la AEN casi nunca accedi6 de un modo significativo.
Por otro lado los servicios asistenciales cada vez mas, acaban teniendo al frente
profesionales que han hecho su trayectoria profesional en los medios académicos lo
que refuerza la tendencia anteriormente sefialada.

La actual situacién de la institucion universitaria hace dificil que la situacion de
la AEN al respecto pueda modificarse de un modo importante. Por ello es importante
que la asociacion se dote de un instrumento que le permita intervenir en el terreno
de la formacién, en el de la investigacion y en el de la produccion cientifica, aprove-
chando las oportunidades que los nuevos modelos de organizacion pueden brindarle
(por ejemplo el establecimiento del sistema de créditos de formacion continuada del
Sistema Nacional de Salud, o las posibilidades de concertacion en el terreno de la
formacién de postgrado)

Esta iniciativa, que fue un compromiso electoral de la actual Junta Directiva,
pretende servir de marco y potenciar las actividades de la AEN,

1. Como entidad proveedora de docencia de diferentes niveles

a) Formacién Continuada

b) Formacion Especializada

c) Formacién de Postgrado
2. Como entidad acreditadora de actividades docentes destinadas a los profesiona-

les que participan en la compleja tarea de la atencion a la salud mental, garan-

tizando su calidad

3. Como entidad financiadora o facilitadora de actividades docentes vinculadas a
actividades o servicios

4. Como entidad proveedora o acreditadora de material docente o de apoyo a la
actividad docente

5. Como difusora de material cientifico

6. Como promotora de la investigacion y de estudios
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En estos momentos iniciales, la Escuela pretende:

1. Hacer acopio de lo que las iniciativas de las sedes autonémicas ha significado
como experiencia y como posibilidad de compartir recursos

2. Acreditar nuevas iniciativas docentes y garantizar su calidad a través de un siste-
ma de acreditacion

3. Buscar los medios para atender necesidades de formacién planteadas por los
profesionales

4. Crear instrumentos de apoyo a la docencia y a la produccion cientifica en materia
de salud mental

Esperamos que la apertura de un espacio compartido en Internet nos sirva de
marco para colaborar en estas tareas. Por ello os esperamos en http://www.asoc-
aen.es/aAW/web/cas/escuela/index.jsp

Como ultimas acciones, y una vez preparada la Web, se estd determinando una
propuesta de actividades para el 2006, y una propuesta para el «Tratado de Salud
Mental de la AEN».

Después del verano se hara una reunion (por e-mail) para la formacion de
evaluadores de actividades.

8. OBSERVATORIO DE SALUD MENTAL AEN

La actual Junta Directiva de la AEN, en su candidatura electoral apoyé la conti-
nuidad del Observatorio de Salud Mental de la AEN como un 6rgano permanente de
analisis de la situacién de la atencion a la salud mental en todo el territorio espafiol.

En la reunidn de Junta Directiva de Septiembre del 2003 se acuerda que el traba-
jo del Observatorio se realizara a través de un grupo que coordinara Isabel Salvador,
Vocal de la Junta Directiva. En él se integraran representantes de todas las Comuni-
dades Auténomas designados por los presidentes de las Asociaciones Autonémicas y
de las Ciudades Autonomas Ceuta y Melilla. EI Grupo esté constituido por:

Aragon: Alvaro Monzén Montes

Andalucia: Fermin Pérez

Asturias: Cesar Sanz de la Garza

Baleares: Laura de la Fuente, Isabel Salvador
Canarias: Cecilio Hernandez de Sotomayor
Cantabria: Oscar Vallina

Castilla Leo6n: Pilar de la Vifia

Castilla la Mancha.: M2 del Mar Soler

Cataluna: Cristina Gisbert, Belén Diaz Mdjica
Ceuta: Luisa Goton, Carolina Biondi, Maite Medina
Euskadi y Navarra: Ander Retolaza

Extremadura: Margarita Silvestre Garcia
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Galicia: Fernando Marquez Gallego
La Rioja: Carmen Merina Diaz
Madrid: Ivan de la Mata
Melilla: Joaquin Lopez de Guevara, Rosa Clarés
Murcia Marisa Terradillos
Valencia: Manuel G6mez Beneyto

OBJETIVOS

General: Anélisis permanente y actualizado de los Planes/Servicios de Salud Men-
tal de cada una de las Comunidades Autonomas y Ciudades Auténomas de Espafia.
Especificos:
- Disponer de una base de datos sobre Planificacion, Gestion, dispositivos de aten-
cion en la Red sanitaria y Sociosanitaria de Salud Mental en todo el Estado Espafiol.
- Realizar un estudio comparativo de los servicios de salud mental, segun criterios
unificados.
- Elaboracion de informes sobre los datos que se vayan obteniendo para presentar
en los Foros que crea conveniente la Junta Directiva de la AEN.

Metodologia

Partiendo del Cuestionario elaborado por la anterior Junta Directiva y que aportd
datos de la situacion de la atencion a la Salud Mental en varias Comunidades Aut6no-
mas en fecha de Diciembre del 2002, se reviso dicho Cuestionario modificandose en
algunos items.

Como el nuevo Cuestionario se actualizaron los datos a Diciembre del 2003,
trasladandolos a tablas para poder realizar un analisis comparativo.

Se confecciono una presentacion de los datos para las X1X Jornadas de la AEN en
Barcelona.

En la Reunidn de la Junta Directiva de la AEN en Barcelona (20 de Mayo de 2004)
se ha aprobado la realizacion de un primer Informe con los datos actuales que se
publicara como Cuaderno Técnico o en la Revista de la AEN.

Posteriormente, el grupo trabajara en la elaboracion de un nuevo Cuestionario
con un glosario de términos que definan dispositivos de atencién y unos indicadores
béasicos de calidad. Para la elaboracidn de este nuevo Cuestionario se contara con la
colaboracion de las Secciones Infanto-Juvenil y Rehabilitacion de la AEN y la Fede-
racion Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial (FEARPS).

Informe Observatorio AEN Mayo 2004-Mayo 2005
En mayo de 2004 se realiz0 la presentacion oficial del Observatorio en las XIX Jorna-
das Nacionales de la AEN, celebradas en Barcelona. En las mismas Jornadas tuvo lugar
una reunién con los representantes del Observatorio en las diferentes CCAA y se invitd a
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la Federacion Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial (FEARP) y a la
Comision Infanto-Juvenil de la AEN. Se plantearon nuevas directrices para el proximo
cuestionario del Observatorio y se eligié un grupo de trabajo reducido para su elabo-
racion.

Posteriormente se elabord el Cuaderno Técnico N° 7 de la AEN: «El Observatorio
de Salud Mental: Analisis de los Recursos de Salud Mental en Espafia. Diciembre
2003», accesible también en la pagina Web de la AEN.

En estos momentos se ha elaborado ya el nuevo cuestionario del Observatorio de
Salud Mental. En estas Jornadas se presentarad a los responsables de las CCAA que
acudan con el objetivo de poder consensuar el glosario de términos y aclarar dudas
que puedan surgir en la cumplimentacion.

Se iniciara el trabajo de cumplimentacion teniendo previsto que finalice en di-
ciembre de 2005. De este modo pensamos que se pueda hacer la presentacion oficial
en el Congreso de la AEN de 2006 en Bilbao.

Se han producido algunas modificaciones en los responsables autonémicos del
observatorio, con la inclusion de un representante de Ceuta y el cambio de responsa-
ble de Castilla Ledn, donde Roberto Martinez de Benito sustituye a Pilar de la Vifia.

Aragon: Alvaro Monzén Montes

Andalucia: Fermin Pérez

Asturias: Cesar Sanz de la Garza

Baleares: Laura de la Fuente, Isabel Salvador
Canarias: Cecilio Hernandez de Sotomayor
Cantabria: Oscar Vallina

Castilla Leodn: Roberto Martinez de Benito

Castilla la Mancha.:

M2 del Mar Soler

Cataluna: Cristina Gisbert, Belén Diaz Mdjica
Ceuta: Maite Medina

Euskadi y Navarra: Ander Retolaza

Extremadura: Margarita Silvestre Garcia

Galicia: Fernando Marquez Gallego

La Rioja: Carmen Merina Diaz

Madrid: Ivan de la Mata

Melilla: Joaquin Lopez de Guevara, Rosa Clarés
Murcia Marisa Terradillos; José Luis Jodar
Valencia: Manuel Gomez Beneyto; Mikel Munarriz
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9. COMISIONES Y RELACIONES CON OTRAS ASOCIACIONES
9.1 Comisidn Nacional de la Especialidad de Psiquiatria

(José Fco. Montilla Garcia -Secretario y vocal en representacion de la A.E.N. de la
C.N.E.P-)

Nuevo programa de formacién de la Especialidad de Psiquiatria
Definitivamente, aunque a la espera del futuro desarrollo de la LOPS, no se
incrementa a cinco afios la Residencia (sélo crece, a cuatro afios, la Medicina
de Familia y Comunitaria). No obstante, la Comision ha reelaborado el pro-
grama en su estructura y contenidos manteniendo, pese a la dificultad que
supone no contar con un quinto afio, el eje que nuclea la renovacion del
programa: la concepcion de la Psiquiatria como especialidad médica «troncal»
y, consecuentemente, el desarrollo y reconocimiento de sus areas («ramas»)
especificas. En este sentido es de interés relatar la siguiente cadena de even-
tos recientes: 1°) carta que remite, a todas las C.N.E., la Subdireccion Gene-
ral de Ordenacion Profesional dando pautas y criterios para «rehacer» el
programa. Algunos de éstos atentaban claramente contra la troncalidad /
desarrollo de areas especificas. 2°) se fuerza al Subdirector General para que
acuda a la Comisidn. 3°) Se propicia reunion con el Consejo de Estudios del
C.N.E., y 4°) en dicha reunién se acepta el programa formativo elaborado por
la Comisidn en los términos que refleja el acta de la sesién de 9/12/04.
Se prevé que los nuevos programas de formacién especializada comiencen a
aplicarle a los Residentes que se incorporen en 2006.
Ha habido acercamientos a la S.E.P. por parte de la S.E.N. (Sociedad Espafio-
la de Neurologia) en pro de propiciar un «entroncamiento» entre ambas es-
pecialidades. La Comisidn, unanimemente, rechaza este planteamiento.
Convocatorias M.1.R. 2004 / 2005
Se aceptd la propuesta de la Comision y se convocaron en 2004 todas las
plazas acreditadas: 179. Para la convocatoria de 2005 se vuelve a proponer
que se oferten la totalidad de plazas acreditadas.
Acreditacién de Unidades Docentes
Ante la evidente necesidad, en préacticamente todas las Comunidades Auto-
nomas, de nuevos psiquiatras, en parte fruto del impulso en sus politicas
sanitarias a la implementacién de nuevos dispositivos y recursos de Salud
Mental, la Comisidn aln sin contar con los estudios de planificacion perti-
nentes, viene optando por incrementar el nimero de plazas acreditadas; no
obstante, manteniendo con rigor los requisitos y criterios de acreditacion
que garantizan una formacion adecuada.
Nuevas acreditaciones

. Hospital Clinico Universitario «San Juan». Alicante.

. Hospital de la Ribera / Area 10. Alzira, Valencia.
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Incremento de plazas acreditadas
. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.
. Hospital Universitario «V. del Rocio». Sevilla.
. Hospital Universitario «Vall D' hebron». Barcelona.
. Hospital General de Castellon.
. Hospital Universitario «Carlos Haya». Malaga.
. Institut D'Assistencia Sanitaria. Girona
. Servicio de Psiquiatria y Salud Mental del Area 10. Getafe, Madrid.
. Area de Salud Mental «Son Llatzer». Palma de Mallorca.
«Sagrat Cor» — Serveis de Salud Mental. Martorell. Barcelona.

9.2 Comisién Nacional de la Especialidad de Psicologia Clinica

(Begofia Olabarria- Presidenta y vocal en representacion de la A.E.N. de la

C.N.E.P.C) Se reciben las actas de las reuniones de la CNEPC del 21.1.05, 21.02.05,
11.03.05y 8.04.05.

9.3 Informacion WPA
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Escribe Pedro Ruiz, secretario de Congresos de la WPA, informando que se ha
recibido la peticidn de patrocinio por parte de la WPA del XX111 congreso de
la AEN en Bilbao, 10-13 mayo'06. Como en otras ocasiones, piden opinién a
las sociedades miembros. Suponemos que favorables.

Patrocinio por parte de la WPA del Congreso Nacional de Psiquiatria de la SEP,
en Pamplona, 24-28 de Octubre de 2005.

Varios correos informando sobre las acciones que la WPA, en colaboracion
con la OMS (o al revés) van a llevar a cabo en relacion con la catastrofe del
Sureste Asiatico. Se crea un comité ad hoc

Levent Kiiey, que organiza el Zonal Symposium durante el Congreso de Ate-
nas de la WPA en Marzo , escribe preguntando qué representantes de asocia-
ciones van a acudir. El lema del Simposium sera «Prioridades en Salud Mental
en Europa del Sur» Se han recibido los boletines electrdnicos de la WPA
correspondientes a los meses de enero, febrero y marzo de 2005. Se reenvian
a la junta.

Se recibe cuestionarios cuestionario sobre los aspectos psiquiatricos del HIV
Se recibe carta informando que todavia no hay nominaciones para represen-
tantes en las proximas elecciones, en algunas de las zonas de la WPA. Instan
a proponer a alguien (si no sale candidato, la WPA nombrarad candidato)
Nosotros no hemos propuesto a nadie. Para la zona WPA que nos correspon-
de, ya hay representante Levent Kiiey (de la Asociacion Turca de Psiquiatria).
Por razones totalmente ajenas a nuestra voluntad nos enteramos que somos
morosos en cuanto a algunas cuotas a pagar a la WPA. Se subsana el problema.
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9.4 Informacién SME (Victor Aparicio, representante AEN en SME)

Se reciben, reenvian a la junta y cuelgan en la Web los boletines de Salud Mental
Europa correspondientes a los meses de:

- Boletin Salud Mental Europa-MHE N° 2, Febrero 2005

- Boletin Salud Mental Europa-MHE N° 3, Marzo 2005

- Boletin Salud Mental Europa-MHE N° 4, Abril 2005

EUROPEAN POLICIES IN THE MENTAL HEALTH FIELD, reunién el 4 y 5 de febrero,
con reunién del comité de SME.

Conferencia 2006 de SME en Nicosia, Chipre, 11-13 mayo 2006. Tema provisional
«Tetralogue : ensemble vers I'inclusion sociale».

Campafia SOS Europa: salvemos nuestra Europa Social (dirigida a enviar un men-
saje a la presidencia luxemburguesa y al consejo europeo con el fin de reintegrar la
dimensidn social en la estrategia de Lisboa. Parece que esta en relacion con una
proxima reunién a finales de marzo de los presidentes y primeros ministros en la que
se fijara la agenda para el desarrollo econémico de los proximos 5 afios (lo de Lisboa
tiene que ver con que alli, en 2000, hablaron de que el desarrollo sostenible sélo era
posible con estrategias que integraran aspectos econdémicos, sociales y ambienta-
les). Se puede consultar y firmar en http://www.soseurope.org/

Propuesta de cambios de estatutos de Salud Mental Europa que se va a discutir
en la Asamblea General del 4 de Junio, para si hay propuestas o sugerencias enviarlas
antes del 2 de mayo.

Otros:
La proxima Conferencia bianual de Salud Mental Europa coincide con el Con-
greso de la AEN de Bilbao (mayo 2006). Se les informa de la coincidencia,
pero no pueden cambiarla. La conferencia es en Nicosia (Chipre).
SME ha pedido una entrevista al presidente del parlamento europeo (Borrell)
con la medicacion del representante de la AEN. En esta gestion nos han
ayudado un europarlamentario espafiol (socialista) y la Embajada Espafiola
ante Naciones Unidas (Ginebra).
A mediados de verano esta previsto que salga un informe sobre la Salud
Mental de la Comunidad Europea que prepara el comisario Markos Kyprianou.
Las publicaciones de las instituciones europeas se pueden consultar en la
Web: www.bookshop.eu.int
El Proximo Congreso de la Federacidon Mundial de Salud Mental se celebrara
los dias 4 a 8 de septiembre de 2005 en el Cairo bajo el titulo de «Equidad y
Salud Mental»
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9.5 Informacién UEMS: INFORME ANUAL (2004) DE LAS ACTIVIDADES DE LA SECCION
Y CONSEJO DE PSIQUIATRIA DE LA UEMS (Manuel Gbmez Beneyto Representante
de la AEN)

Dos novedades administrativas importantes han sucedido en el ultimo afio. La
primera es que en Octubre de 2004 se renovd la presidencia del Consejo hasta ahora
presidido por el delegado de la AEN (Manuel Gomez Beneyto), recayendo el nuevo nom-
bramiento en el delegado del Royal College del Reino Unido, Dr. James Stratchan. Y la
otra, que Francia ha sido expulsada de la UEMS por impago de cuotas. La decision tardo
afos en tomarse pero al final no hubo otra salida en vista de la inveterada morosidad de
Francia. Es evidente que detras de la actitud francesa se esconden otros problemas de
fondo probablemente relacionados con su fracaso en lograr el liderazgo de la UEMS.

A lo largo de este Ultimo afio la Seccién de Psiquiatria de la UEMS ha producido
diversos documentos de los cuales destacan cuatro, tres de los cuales ya pueden ser
consultados y descargados de la pagina de la red de la Seccion de Psiquiatria de la
UEMS (http://www.uemspsychiatry.org/) y que son: Una declaracién sobre la psi-
quiatria comunitaria, un informe sobre la psicoterapia en los servicios publicos, un
protocolo para la evaluacion de las Unidades Docentes y los resultados de una en-
cuesta sobre el cumplimiento de los programas de formacién psiquiatrica que todavia
no se ha concluido.

1. La declaracion de consenso de los Presidentes de las Asociaciones Europeas
de Psiquiatria acordada en Ginebra en Abril de 2004, sobre la provision de
servicios y la formacién en psiquiatria comunitaria. En esta declaracion se
prima la importancia del trabajo asistencial en la comunidad por medio de
servicios multidisciplinarios, diversificados, méviles y flexibles, consideran-
do a los servicios residenciales y de hospitalizacion como servicios de apoyo
(y no centrales al sistema). Se plantea la importancia de hacer girar el siste-
ma en torno a las necesidades de los pacientes (y no adaptar los pacientes al
sistema) y se subraya la necesidad de luchar contra las actitudes
estigmatizadoras del personal sanitario, especialmente el de salud mental. El
documento se extiende en describir los principios de la formacion de los
psiquiatras que se derivan de este enfoque comunitario de la psiquiatria.

2. El Consejo recomienda que las Unidades Docentes acreditadas para la Forma-
cidn Psiquiatrica sean inspeccionadas regularmente para garantizar que con-
tindan cumpliendo con los requisitos de acreditacion desde que fueron acre-
ditadas y que mantienen un nivel de calidad de la ensefianza adecuado. Para
facilitar la realizacion de estas inspecciones y también con la finalidad de
armonizar los estandares de calidad de la formacion el Consejo ha elaborado
un protocolo de evaluacion en el que se recogen los requisitos basicos que
deben de cumplir todas las Unidades Docentes.
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3. En otro documento el Consejo describe y analiza la situacion de la practica y

la ensefianza de la psicoterapia en los servicios publicos en Europa. El docu-
mento concluye con las siguientes recomendaciones: Que el objetivo de la
préctica de la psicoterapia es el tratamiento de los trastornos mentales (es
decir, se excluyen otras finalidades, como por ejemplo el crecimiento perso-
nal, etc), que la comprensidn psicoterapéutica de los trastornos psiquiatri-
cos debe ser parte de la actividad clinica diaria, que la aplicacion de técnicas
terapéuticas especificas debe ofertarse cuando sea necesario, que cualquier
profesional bien formado puede practicar la psicoterapia pero que previa-
mente el paciente debe haber sido valorado por un psiquiatra (punto que
suscito una fuerte polémica debido a la posicién de la AEN) y que la psicote-
rapia debe formar parte integral de la formacion de los psiquiatras.

El Consejo de Psiquiatria de la UEMS ha llevado a cabo una encuesta para
evaluar el nivel de cumplimentacién de los programas de formacion en Euro-
pa. La encuesta va dirigida a todos los responsables de estos programas y a
representantes de los residentes y los resultados provisionales indican que
efectivamente el grado de cumplimiento es insuficiente en casi todos los
paises, especialmente en psicoterapia, rehabilitacion y psicogeriatria.

10. ACTIVIDAD DE LAS ASOCIACIONES AUTONOMICAS
10.1 Asociacion Andaluza de Neuropsiquiatria

Difusion Informe sobre la Salud Mental en Andalucia (2003)
Plan Integral de Salud Mental (PISM): Remitido en febrero a la JD para su
valoracion. Se hizo un informe y se mand6 a la Consejeria y al SAS y a
FEAFES-Andalucia
Firma de un Convenio para el seguimiento del PISM Consejeria-AAN: Marzo.
La primera reunién tuvo lugar en marzo de 2.005
Nuevos estatutos celebrados en Asamblea Extraordinaria (mayo)
Psicologia Clinica:
Critica de la LOPS, por no inclusién de Psicologia Clinica como profesién
sanitaria.. Carta a Consejero para que la llevara al Interterritorial.
Carta a Ministra de Sanidad en apoyo de Begofia Olabarria
Reunidn con la Consejera y con el Director General de Asistencia Sanitaria en
septiembre. Se trataron los siguientes temas:
Convenio para Plan andaluz de salud mental: Prometieron la convocato-
ria de una reunion en un plazo de tiempo muy breve.
Informaron de que del 2004 a 2007 habra inversiones en salud mental
(Profesionales y recursos) de 7.000.000 euros
Formacidn de los profesionales en gestion clinica
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Se les entreg0 el informe sobre el Visado de los antipsicdticos atipicos,
al que prometieron estudiar y contestar.

Les propusimos que se contrataran Unicamente psicélogos clinicos en el
Sistema Sanitario Publico de Andalucia, que ya se envio.

El dierector general de Asistencia Sanitaria, prometio enviar los sectores
en los que habia habido ahorro con la implantacion del Visado. No lo
hizo, aunque informé verbalmente que el grueso del ahorro se habia
producido en Atencion Primaria.

- Se han organizado conjuntamente todos los Seminarios de la Fundacién Castilla
del Pino.

- Se realizé un Informe sobre el Visado de los antipsicoticos atipicos.

- Se hicieron en abril, en Cérdoba, siendo docentes La Dra. Gay Pamos, el Dr.
Gomez Beneyto y el Dr. Montilla, unas Jornadas dirigidas a los PIR y MIR de
Andalucia sobre fortalezas y debilidades de la Formacion Postgrado.

- Se realizaron las XXI11 Jornadas de Puerto sobre «Trastorno Limite de la
Personalidad» en noviembre.

- Nota de Prensa sobre el atentado del 11-M

- Oferta a la Consejeria para apoyo a los familiares andaluces muertos en el aten-
tado. Nos Ilamaron dos veces, sin que en ninguna precisaran ayuda psicolégica.

- Sobre el Cese de Fermin Pérez: Carta a la Consejera protestando (no nos
contestd). No se hizo la Comisién de Investigacion pedida por los socios de
Cadiz, por motivos varios.

- En Mayo se dirigi6 una carta al Dctor. Gral. De Personal del SAS, por la
manipulacion que habian realizado sobre los representantes propuestos por
nosotros para la OPE. Lo modificaron y respetaron nuestros representantes.

- Contactos AAN-Nueva JD de FEAFES-Andalucia. Carta en enero 2005 a la
Consejera, pidiendo informacion sobre la politica que se va a seguir en Anda-
lucia sobre el visado. No tuvo respuesta

- Carta a la embajada de Israel, manifestando nuestra protesta por el bombar-
deo de un Hospital Psiquiatrico.

- La Secretaria General Técnica nos pidié que realizaramos un informe razona-
do sobre el Borrador del Decreto de garantia de plazo de respuestas de aten-
cién a procesos asistenciales, primeras consultas, especializadas y procedi-
mientos diagnosticos en el SSPA, sobre el que informamos favorablemente

10.2 Asociacion Balear de Salud Mental
1. Vida Asociativa:
- Lajunta directiva de la Associacio Balear de Salut Mental (ABSM) se ha
reunido con una periodicidad mensual.
- N°socios mayo 2004: 77 socios.
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N° socios mayo 2005: 83 socios
Celebracion de la Asamblea General Ordinaria el 25 de noviembre de
2004.
Eleccion de nueva Junta Directiva mediante Asamblea Extraordinaria el 8
de febrero de 2005. Los miembros de la nueva Junta son:

Carmen Bosch (vocal Mallorca)

Maite Garcia (vocal Mallorca)

Maria José Maicas (vocal Ibiza)

Joan Llorens (vocal Menorca)

Antonio Lifiana (vocal Menorca)

Cristina Iglesias (tesorera)

Francisca Tur (secretaria)

Alicia Gonzalez (vicepresidenta)

Pedro Piz& (presidente)
PubllcaC|on y difusién del boletin informativo trimestral de la ABSM a
todos los socios y a partir del afio 2005 también a los dispositivos de
salud mental y a las asociaciones de familiares.

2. Relaciones Institucionales:

Entrevistas bimensuales con el Coordinador Autondmico de Salud Mental
del Govern de les llles Balears (las reuniones con éste Gltimo han sido en
virtud de un convenio de colaboracién entre la ABSM y la Conselleria de
Salut i Consum para cooperar en materia de Salud Mental).

Entregamos el documento «Declaracion sobre la identidad sanitaria de la
Psicologia Clinica y el caracter polivalente de la Licenciatura de Psicolo-
gia», elaborado por la AEN, a la Consejera de Salud y Consumo de les Illes
Balears y el «Informe de la comision técnica de formacién especializada
en ciencias de la salud sobre el ejercicio de la actividad profesional de
los psicologos solicitado por el pleno de la comision de recursos huma-
nos del sistema nacional de salud (Dossier Sanifax)», al Coordinador Au-
tonémico de Salud Mental.

Adhesion de la ABSM a la declaracion de la AEN en apoyo al personal de
urgencias del Hospital Severo Ochoa de Leganés.

Adhesion de la ABSM a la declaracidn «Por la libertad de expresion en el
Colegio Oficial de Psicologos» de la Mesa Galega da Psicoloxia Clinica
(marzo 2005).

3. Actividades:
Comisiones y grupos de trabajo:

Comision de Seguimiento del Plan de Salud Mental de les Illes Balears:
Los miembros de la Comisidn se retinen una vez al mes. El objetivo prin-
cipal de la Comisién es el seguimiento del proceso de Reforma del Plan
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de Salud Mental en las Illes Balears. Se realiz6é un andlisis de las 6rdenes
de la Conselleria de Salut i Consum sobre: Comisién Institucional, Comité
Técnico y Consell Asesor, aportando al Coordinador Autonémico unas
propuestas de modificacion. Seguimiento de la solicitud de Jueces y
Fiscales a la Conselleria de presidencia para la creacion de un Centro
Terapéutico para Menores. En abril del 2005 se elaboré un documento:
Aportaciones al Plan Estratégico de Salud Mental de las llles Baleares
que, previa aprobacion en la Junta Directiva de la ABSM, se entreg6 al
Coordinador Autonémico de Salud Mental. A las reuniones bimensua-
les de la ABSM con el Coordinador, siempre acude un miembro de la
Comision.

Comisién de Salud Mental Infanto-Juvenil: se suspendi6 esta Comisién
por falta de integrantes.

Comision de Formacion y Docencia: Han disefiado y estan ejecutando un
proyecto de actividades formativas (mesas redondas y ciclo de cine). Las
actividades se anuncian en nuestra seccion autonémica de la web de la
AEN. Por otra parte, la responsable de esta Comision es la evaluadora de
la Escuela de Salud Mental representante de las Baleares.

Comisién de medios de Comunicacion: Se reactivé esta Comision en abril
2005 y estan ejecutando un proyecto de actividades consistentes en
intervenciones en radio y articulos en prensa. Hasta dia de hoy se han
realizado dos entrevistas en radio, una para presentar la ABSM y otra
para explicar la Declaracién de Helsinki, y un articulo en prensa, también
sobre la Declaracion de Helsinki.

Grupo de trabajo sobre la figura profesional del monitor de rehabilita-
cién psicosocial: Los integrantes desarrollaron diferentes acciones para
consolidar su profesion a nivel formativo y laboral. Uno de los principa-
les esfuerzos ha sido impulsar el inicio del curso de grado superior de
Integracion Social en Baleares, que finalmente empezara a impartirse en
2005.

Grupo de enfermeria: Se han centrado en colaborar en la creacion de la
futura seccién de enfermeria de la AEN.

Realizacion de actividades para celebrar el dia mundial de la Salud Men-
tal 2004: intervenciones en radio y publicacién de un articulo en la
prensa local.

4. Relaciones con la AEN:
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10.3 Asociacion Castellano-Leonesa de Salud Mental

En el curso del altimo afio, la Junta Directiva de la Asociacién Castellano-Leonesa

de Salud Mental ha venido trabajando en los siguientes temas:

Encuentro de asociados, Valladolid, 18 de junio de 2004.
Bajo el titulo «Los profesionales ante el nuevo panorama administrativo y
asistencial en la Autonomia. Situacion, necesidades, estrategias y objetivos pro-
pios», nos reunimos en Valladolid un considerable nimero de asociados.
Participaron Ramoén Esteban, que hizo un comentario critico sobre Estrategia
Regional de Salud Mental; Belén Doménech, que nos informé sobre el conflicto
entre la Junta de Castilla y Ledn y el Consorcio con la Diputacion Provincial; y
Pilar de la Vifia que presentd el Observatorio de Salud Mental de la AEN. Roberto
Martinez actu6 de moderador.
Preparacion de las VIl Jornadas de la Asociacion Castellano-Leonesa de Salud Mental.
Esta actividad corre a cargo de los compafieros de Salamanca y se celebraran en
esta ciudad los dias 20 y 21 de mayo de 2005.
Participaran como ponentes, entre otros, Jorge Luis Tizdn y José Antonio Marina,
responsables de la conferencia inaugural y de la de clausura, respectivamente.
En el curso de las Jornadas esta previsto celebrar la Asamblea en la que se
renovard la Junta Directiva.
Otras Actividades de la Junta Directiva.
Conflicto Junta de Castilla y Ledn - Consorcio Diputacion Provincial de Valla-
dolid. Escribimos cartas de apoyo a nuestros compafieros, dirigidas, tanto al
Presidente de la Diputacion Provincial, como al Consejero de Sanidad y Bien-
estar Social. También enviamos una nota de prensa a los medios de comuni-
cacion de carécter regional.
Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias. Conflicto con el Colegio
Oficial de Psic6logos. En Mayo de 2004 enviamos un pequefio dossier con los
documentos méas importantes en relacion a este conflicto y con el trabajo
que la AEN habia realizado de cara a conseguir la inclusién de la especialidad
de Psicologia Clinica dentro de las profesiones sanitarias.
En otro orden de cosas, s6lo sefialar que continuamos trabajando en el Ob-
servatorio de Salud Mental.
Colaboraciones.
Foro Animo. Asociacion de Familiares y Enfermos Mentales.
Revista Norte de Salud Mental.
GEP/CL. Participacion en sus Jornadas de 2004 y 2005.

Soria, 16 de mayo de 2005.
Pilar de la Vifia.
Presidenta de la ACSLM.
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10.4 Asociacion Madrilefia de Salud Mental
Temas institucionales
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Cartas dirigida al presidente de la Federacion Madrilefia de Asociaciones
Pro Salud Mental (FEMASAN), D. Victor Contreras, informando de la posi-
cién de la A.M.S.My de la AEN en referencia a la propuesta del Ministerio
de Sanidad y Consumo de establecer un visado de inspeccién previo a la
dispensacion de antipsicoticos atipicos. (Octubre de 2004)

Carta en el mismo sentido dirigida al presidente de la Asociacion Madri-
lefia de Rehabilitacion Psicosocial (AMRP), D. José Manuel Cafiamares ,
al presidente de la Asociacion Nacional de Enfermeria de Salud Mental,
D. German Pacheco, al Excmo. Sr. Consejero de Sanidad de la Comunidad
de Madrid, D. Manuel Lamela, y al Coordinador de la Oficina Regional de
Salud Mental, D. Francisco Ferrre. (Octubre 2004)

Formacién

Se celebraron las X1V Jornadas de la Asociacion, en Septiembre de 2004,
con el titulo de «Imposiciones, suposiciones y condiciones»

Se presentd el trabajo premiado con la VI Beca Miguel Angel Martin:»
Efectos secundarios de los farmacos antipsicéticos en nifios y adolescen-
tes» C. Arango, P. Laita y O. Robles

Se leyd el fallo del Jurado sobre la VII Beca Miguel Angel Martin «Cam-
bios biomagnéticos y cognitivo-emocionales en el tratamiento de las
alteraciones de la imagen corporal en pacientes cronificadas con trastor-
nos de la conducta alimentaria» R. Calvo, C. Gémez, A. Villalobos, T.
Ortiz, C. Rodriguez, M. Ledn y A. Hospita

Se ha convocado la VIII Beca de Investigacion de la AMSM.

En preparacion el VII Congreso de la Asociacion a celebrar el 9 y 10 de
Junio de 2005, con el titulo «El trabajo en Salud Mental. Teorizacion
desde su préactica hoy»

Vida asociativa

Edicion del Boletin Otofio 2004

Edicion del Boletin Invierno 2005

Actualizacion y mantenimiento de la pagina web de la Asociacién, con la
inclusion de nuevos contenidos y links.

Grupo de trabajo sobre «Estigama y enfermedad mental», coordinado por
A. Escudero.

Participacion en el Observatorio de Salud Mental de la AEN, a través de
nuestro representante, Ivan de la Mata.

Coordinacion interasociativa

Participacion en los actos del Dia Mundial de la Salud Mental, el 9 de
Octubre de 2004
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- Participacién en la Comisidn Prosalud Mental.

- Participacion en el Comité para la integracion de la Salud Mental en
Atencion Especializada.

- Participacion en la Jornada X Aniversario de AMAS, 23 de Noviembre de
2004.

- Participacion en las V Jornadas Nacionales de ANPIR «La Psicologia Cli-
nica, profesion sanitaria», celebradas en Barcelona el 5y 6 de Mayo de
2005

10.5 Asociacién Murciana de Salud Mental
1. Actividades institucionales

En los meses de Junio y Julio de 2004, se tiene conocimiento de un posible
concierto para la hospitalizacion de agudos y media estancia entre el Servi-
cio Murciano de Salud y el Hospital San Felipe del Mediterraneo. Hay que
hacer constar que este hospital ha sido edificado por un grupo inversor
argentino sobre un solar cedido por el ayuntamiento a AFES Murcia. Se
realizé una consulta via correo electronico a las demés asociaciones autono-
micas, fruto de la cual el presidente de la AEN D. Francisco Chicharro escribid
una carta al presidente de FEAFES mostrandole su preocupacién por este tipo
de iniciativas. Al mismo tiempo, como junta directiva de la Asociacion Murciana
se envid una carta a los asociados , al Director General Asistencial, la Geren-
te y la Consejera del Servicio Murciano de Salud, informando sobre nuestra
postura, opuesta a este tipo de conciertos, y la necesidad de que se cumpla
el Plan de Salud Mental elaborado por dicha Consejeria.
Mantuvimos también una reunion con la nueva directiva de AFES para inten-
tar acercar posiciones, y mostrar en todo momento nuestra disposicién para
colaborar con ellos en la consecucion de una mejor Red Publica de Salud
Mental.
Previamente a esta reunion con AFES, mantuvimos una entrevista con el
Subdirector General de Salud Mental D. Carlos Giribet, para manifestarle nuestra
inquietud y solicitarle informacidn sobre este tema.
Por ultimo, a final de verano se paralizaron, al menos aparentemente, las
negociaciones sobre este concierto, sin que a pesar de diferentes rumores, la
administracion haya vuelto a plantearlo.
Recientemente hemos mantenido conversaciones con FEAFES, para formar
parte de la Plataforma de Salud Mental de La Comunidad de Murcia, que
estaria formada por representantes de las Asociaciones de Familiares, de
Asociaciones de profesionales(AEN), sindicatos y representantes de la Admi-
nistracion Publica.
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Actividades del dia de la Salud Mental:

El dia 6 de Octubre colaboramos en las Jornadas que organiz6 AFESMO
con motivo del dia de la Salud Mental, con una ponencia a cargo del
presidente de la Asoc. Murciana de S.M., Miguel Santiuste, sobre un ana-
lisis de situacion de la Salud Mental en la Comunidad de Murcia.

El dia 8 participamos e invitamos a los profesionales de los C.S.M. a la
manifestacion por la Salud Mental, organizada por las Asociaciones de
Familiares de Enfermos Mentales. Que por cierto fue un éxito de asistencia.
Reunién con lbn Arabi Agrupacion para el desarrollo de una entidad
creada con una serie de socios colaboradores para la promocion de recur-
sos para personas con minusvalias, firmando un convenio de colabora-
cion.

Plataforma para la defensa de la psicologia clinica. Reunion con la con-
sejera 18 de Abril 2005

2. Actividades Formativas
El dia 16 de Diciembre participamos en una charla — coloquio sobre interven-
ciones en crisis, para pacientes agudos que precisan ingreso, organizada por
FEAFES y en la que participaron también un representante de la policia, un
juez y un afectado.
El 10 de febrero se celebraron las V Jornadas Regionales de la Asociacion

Murciana sobre «Trastornos Adaptativos, del Malestar Social a la Patologia».

Al concluir las Jornadas, se celebrd una Asamblea extraordinaria, en la que se
aprobaron los nuevos estatutos y se procedio al relevo en la presidencia de la
Asociacion, asumiendo la Presidencia Dfia. Pilar Balanza.

Asociacion Vasco-Navarra de Salud Mental (OME)

Actividades administrativo-asociativas

ASAMBLEA EXTRAORDINARIA

(Bilbao 17-6-2004)  Junta Directiva

- Se acepta el cambio de domicilio social.

- Se proclama una nueva Junta, a la que se afiaden dos nuevos cargos adjuntos
a la composicion marcada por los estatutos.

Presidente: Oscar Martinez Azumendi (Vizcaya)
Vicepresidente: Fernando Santander Cartagena (Alava)
Secretaria: Uxue Pikaza Erefio (Vizcaya)

Tesorero: Ander Retolaza Balsategi (Vizcaya)
Vocales: Margarita Hernanz (Alava)
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M2 Eugenia Ariz Larube (Navarra)

Nekane Pardo Gazkue (Navarra)

Izaskun Elortegi Kaiero (Vizcaya)

Carmelo Malda Bicarregui (Vizcaya)
Responsable publicaciones (cargo adjunto): Ifiaki Markez Alonso (Vizcaya)
Relaciones con ONGs (cargo adjunto): José M2 Salazar Fernandez de Erenchun
(Navarra)
Mantenimiento de listas de distribucion electronicas:
ome-aen@yahoogroups.com  (entre socios de OME-AEN)
psiquinsolita@yahoogroups.com (para socios de OME-AEN y publico en general)
juntaome@yahoogroups.com (entre miembros de la junta)
consejo-norte@yahoogroups.com (entre consejo editorial de Norte)
Comite23congreso@yahoogroups.com (entre comité organizador 23 Congreso AEN)

Grupos de trabajo

Constitucién del «Comité Organizador» del 23 Congreso de la AEN (Bilbao,
2006).
Participacion, a través de diversos socios en diferentes grupos de trabajo de AEN.

Actividad editorial
Edicidn periddica de:

Norte de Salud Mental (ver n°20 junio 2004, 21 octubre 2004, 22 febrero 2005)
Boletin Informativo de OME (ver n°10 julio 2004, n°® 11 octubre 2004, n°® 12
enero 2005, n° 13 abril 2005)

Psiquiatria insolita (semanal, ver edicion electrénica)

Pagina Web (www.ome-aen.org)

Inauguracion de «OMEditorial» con el nimero 1 de la coleccion PrOMEteo: «Psi-
quiatria en la comunidad y neurolépticos de accion prolongada». Oscar Martinez
Azumendi. Bilbao, 2004.

Organizacion y colaboracion en encuentros cientificos

Conferencia «La homosexualidad masculina». Por Lucia D'Angelo. Organiza-
do en colaboracién con el Seminario del Campo Freudiano en Bilbao. (Bilbao, 8
abril 2005).

Presentacion del libro «Reinventar el vinculo educativo: aportaciones de la
pedagogia social y el psicoandlisis». Por Ana Aromi (coautora). Organizado
en colaboracion con el Seminario del Campo Freudiano en Bilbao. (Bilbao,
10 marzo 2005).

Presentacion del libro «La cara oculta de Salvador Dali», de Luis Salvador
LApez Herrero. Organizado en colaboracion con el Seminario del Campo Freu-
diano en Bilbao y Biblioteca del Campo Freudiano en Bilbao. (Bilbao, 18
noviembre 2004).
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VII1 CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA. SIMPOSIUMS OTRAS SOCIEDA-
DES. «Etica y psiquiatria: Los conflictos éticos en las lindes de la Psiquia-
tria». Presidente: O. Martinez. Ponentes: B. Morera, M. Hernanz, F. Santander.
Bilbao, 30 octubre 2004.

X1 Jornada Anual OME, con la colaboracién de Salud mental Extrahospitalaria
de Bizkaia. Conferencia-Coloquio sobre «Intervencién en salud mental en
catéstrofes. Planificacion y practica. Ponentes José Andrés Martin Zurimendi
y Josefina Mas Hesse. (Bilbao, 17 junio 2004). RLINKA partir de esta fecha,
las Jornadas empiezan a numerarse (ver tabla con anteriores reuniones publicas
de OME).

Presentacion del libro «Fundamentos de psicopatologia psicoanalitica» de
José Maria Alvarez, Ramén Esteban, Frangois Sauvagnant. Organizado en
colaboracion con el Seminario del Campo Freudiano en Bilbao. (Bilbao, 14
mayo 2004).

Colaboracién con la Asociacién Vasca de Rehabilitacion Psicosocial, en la
organizacion de VI Jornada Asociacion Vasca de Rehabilitacién Psicosocial.
San Sebastian, 13 mayo 2004 (ver resefia de Diario Vasco).
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BOLETIN INFORMATIVO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
NEUROPSIQUIATRIA-AEN

Estimados Compafieros:

Este es el primer nimero de un boletin que esperamos nos sirva de herramienta
para mejorar la comunicacion y la difusion de informacion a los socios de la AEN.
Informacion de la actividad de la junta, y de otros contenidos de interés que permi-
tan, con facilidad, estar al tanto de las principales lineas de actividad y de la vida
asociativa. A pesar de que puedes estar leyéndolo en un papel impreso, en el interior
de nuestra revista, lo cierto es que este boletin adquiere su méxima funcionalidad en
su version electronica, donde es posible utilizar la informacion vinculada en los
numerosos enlaces. A lo largo de este afio vamos a hacer un intento de seguir poten-
ciando los medios de comunicacion electronica y a intentar que nuestra pagina Web
www.asoc-aen.es sea un vehiculo real de informacion interactiva. Te animamos a
visitarla y hacernos llegar tus consejos, sugerencias o, por qué no, criticas.

RESUMEN DE ACTIVIDADES DE LA AEN SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2004

» Actividad de la Junta Directiva

Los dias 1y 2 de octubre de 2004 se llevo a cabo la reunidn de la Junta en Madrid
(la siguiente se ha celebrado los dias 28 y 29 de enero de 2005). El asunto que ocupd
la mayor parte de la reunion fue el tema del visado sobre los antipsicdticos atipicos,
o0 de segunda generacién, que finalmente condujo a la elaboracion y aprobacion de
un comunicado que reflejara el criterio independiente de la AEN sobre el tema. Dicho
criterio se refleja asimismo en el editorial del nimero 91 de la revista de la AEN. La
Asociacion Andaluza ha emitido también un informe sobre la base de la experiencia
de su aplicacién en dicha comunidad a lo largo del dltimo afio. Dicha opinién ha
surgido no sélo del debate durante la reunién de la junta, sino de innumerables
correos electrénicos previos, conversaciones con otros colectivos y asociaciones impli-
cadas, la reunion del presidente de la AEN con la Direccién General de Farmacia, etc. El
comunicado se ha enviado a la Direccion General de Farmacia, a la SEP, FEAFES, Consejerias
de Salud y Responsables Autondmicos de Salud Mental. Posteriormente hemos conocido
la decision final de gobierno de restringir la medida del visado a los tratamientos para
personas de mas de 75 afios, lo cual quizas no termina de cerrar el debate.

Otro tema discutido de forma pormenorizada por la junta ha sido el relativo a los
diversos movimientos y opiniones en torno a las posibilidades de modificaciones
legislativas para permitir tratamientos involuntarios ambulatorios. A este respecto
se decidio la creacién de un grupo de trabajo a cargo de un comité de expertos para
estudiar el tema y elaborar las conclusiones pertinentes. El grupo se ha reunido este mes
de enero de 2005, y elaborado un documento con sus conclusiones y recomendaciones.
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Otro tema candente que ha ocupado una importante actividad de la junta ha sido
el relativo a la controversia generada por la LOPS y la especialidad de Psicologia
Clinica. Hay abundante material disponible en nuestra Web para quienes quieran estar
informados al respecto. En este sentido, la junta ha decidido apoyar y suscribir el
documento elaborado por la propia AEN, AEPCP, ANPIR, Colegio de Psicologos de
Andalucia Occidental y Colegio de Psicologos de Galicia, titulado Declaracién por el
Desarrollo de la Psicologia Clinica en Espafia

Se ha procedido a preparar y ajustar a los requisitos requeridos (valga la redundan-
cia) de las memorias de 2002 y 2003 de la AEN para la solicitud de entidad de utilidad
publica. Entregadas a la asesoria en septiembre, con posterioridad se nos ha solicitado
alguna documentacion adicional, ya entregada. A la espera de noticias, en breve.

EI XXI11 Congreso de la AEN que se celebrara en Bilbao en 2006 ha iniciado ya su
andadura. Oscar Martinez, presidente de OME, informa a la junta de la marcha de los
primeros tramites. Desde aqui les deseamos suerte, aunque ya sabemos que no les va
a hacer falta.

La Subdireccidn de Asistencia Psiquiatrica del Servicio Vasco de Salud nos remite
cuatro ejemplares del Plan Estratégico de Salud Mental 2004-2008. Uno de los ejem-
plares se quedara en el archivo de la AEN, los otros tres estan a disposicion de la
Junta, para remitir un original o fotocopias a quien tenga interés.

Se reciben candidaturas para diversos cargos en las proximas elecciones de la
WPA. La candidaturas, y los consecuentes apoyos de la AEN, se han decidido en la
Junta, habiéndose decidido apoyar a los siguientes candidatos:

Presidente: Mario Maj

Secretario de Secciones: Miguel Jorge

Secretario de Educacion: Allan Tasman

Secretario de Publicaciones: Driss Moussaoui

La Secretaria de la AEN estrena nueva conexion ADSL y nuevo correo electrénico:
aen@asoc-aen.es El antiguo, aen@pulso.com sigue funcionando pero es preferible
irse olvidando y usar el nuevo.

Finalmente, todos recibisteis el pasado afio 2004 un CD con, entre otras cosas,
un directorio de socios. En este sentido, se ha recibido una pregunta/queja de una
socia acerca de la confidencialidad de dichos datos. Nos hemos informado sobre la
legalidad de publicar los listados de socios, para uso restringido de los mismos y nos
hemos registrado en la Agencia de Proteccion de Datos, € incluido una carta en la
revista pidiendo que los socios que no quieran que figure su direccion en los listados, lo
comuniguen.
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» Pagina Web www.asoc-aen.es

Poco a poco la cosa va para adelante. Para el primer trimestre de este afio 2005
esperamos tener ya habilitada la base de datos de los socios, lo que permitira el
registro de socios on-line en la pagina, algo necesario para poder discriminar el
acceso a ciertos contenidos o para posibles futuros servicios interactivos. Esperamos
mejorar los contenidos y mantener la pagina razonablemente actualizada. Sugeren-
cias son bienvenidas.

* Grupos de Trabajo

Los profesionales de enfermeria de la AEN estan tomando diversas iniciativas
para reforzar su actividad y presencia dentro de la asociacion. Entre otras cosas se ha
iniciado un grupo de trabajo de Enfermeria. Jose Angel Gutiérrez
(jangelgs33@enfermundi.com) de la Asociacion Asturiana) se hara cargo de liderar-
canalizar el grupo. Se ha enviado una carta a los socios de la AEN que son enfermeros,
EIR y auxiliares de enfermeria, y desde aqui alentamos a la participacion de todos. En
este sentido, en el marco de las Jornadas Anuales de Zaragoza se va a llevar a cabo el
I Encuentro de Enfermeria de Salud Mental AEN.

» Observatorio de Salud Mental

El Observatorio de Salud Mental de la AEN ha trabajado mucho y bien en los
altimos meses. No hay méas que ver sus resultados, accesibles en la pagina Web. Al ser
uno de sus objetivos la actualizacion permanente, se ha puesto en marcha un nuevo
cuestionario que estara finalizado en el primer semestre de 2005. Los nuevos datos
se publicaran en un Cuaderno Técnico.

» Escuela de Salud Mental de la AEN

La Escuela de Salud Mental de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN) es
una fundacion que tiene como objeto desarrollar o favorecer el desarrollo de aquellas
actividades de formacion y produccion cientifica consideradas de utilidad para el
desarrollo de los objetivos de la AEN. Ya esta disponible informacion preliminar al
respecto.

= Grupo de Trabajo Psicologia Clinica

Liderado por Consuelo Escudero (cescudero@mi.madritel.es) se esta realizando
un inventario de los profesionales de psicologia que trabajan en los diferentes siste-
mas publicos de salud y su reconocimiento (o no) como facultativos especialistas a
todos los niveles (incluido el salarial). Por lo tanto, continta abierto el debate sobre
la Psicologia Clinica y su reconocimiento como profesion sanitaria, en algunos casos
paralizados hasta la resolucion de las OPE pendientes.
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Begofia Olabarria (olabarriagmb@munimadrid.es) ha enviado el informe presen-
tado a las Cortes por el Defensor del Pueblo, relativo al requerimiento del COP relativo
a la LOPS y la psicologia. La aportacion que ha realizado el M de Sanidad a través de
su Subsecretario al Defensor del Pueblo, y que éste asume y traslada, es la que ha
venido sosteniendo la CNEPC y la AEN.

« Publicaciones

Actualizadas en la pagina Web la mayoria de las publicaciones, la ultima incorpo-
racion ha sido el Cuaderno Técnico N° 7, con el contenido de los datos del Observato-
rio de Salud Mental de la AEN. Recordar que estan accesibles en formato pdf, a texto
completo, todas las revistas de la AEN desde el afio 1997.

Fernando Colina informa de contactos con Alianza Editorial para publicar en su
coleccion de Bolsillo la traduccion de «Anatomia de la Melancolia», de la Coleccion
Historia. En el lado negativo, se prevén posibles dificultades futuras de financiacion
para la publicacién de los libros de historia.

Desde la Asociacion Asturiana se informa de la edicién de un nuevo nimero de los
Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria, dedicado en esta ocasion a «Sobre Violencias».

La Asociacién Espafiola de Psicologia Cognitivo-Conductual, asociacién cientifica
sin &nimo de lucro con sede social en la Facultad de Psicologia de la Universidad de
Granada, envia una propuesta de colaboracion con la revista de la AEN. Se estima y
se vera como llevarla a cabo.

Se ha propuesto la inclusién en BIREME, Biblioteca Virtual en Salud de OPS-OMS
la revista de la AEN, dada su pertenencia al comité editor.

Y recomendaros vehemente que os deis una vuelta por Psiquiatria Insdlita, serie
semanal con noticias breves, de contenido insélito o novedoso, en relacién con la
Salud Mental editada por el Dr Juan Medrano, y alojada en la pagina Web de OME.

« Congresos y Jornadas

En la pagina Web pueden consultarse las actividades realizadas en 2004, y las
previstas para el 2005. Si alguien echa a faltar alguna, por favor, que nos envie la
informacion.

Entre las actividades realizadas por AEN y sus Asociaciones autondmicas en 2004 estan:

IX Jornadas de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria-AEN Barcelona, 19-22

de mayo de 2004

XI Jornada Anual de la Asociacion Vasco Navarra de Salud Mental-OME Intervencion

en salud Mental en Catastrofes: Planificacion y Practica Bilbao, 17 de Junio de 2004

IV Jornadas de la Asociacion de Neuropsiquiatria y Salud Mental del Pais Valen-

ciano Pruebas y Experiencias a favor de la Psiquiatria Comunitaria. Morella

(Castellén), 30 de setiembre, 1y 2 de Octubre.
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X1V Jornadas de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental (AEN) Imposiciones,
suposiciones y condiciones Madrid, 30 de Septiembre de 2004

V Simposio de la Seccion de Historia de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria
El Sujeto de la Clinica Albacete, 22-23 de Octubre de 2004

XXI11 Jornadas de la Asociacion Andaluza de Neuropsiquiatria Psicoterapia de los
Trastornos Limite de la Personalidad El Puerto de Santa Maria, 11, 12 y 13 de
Noviembre de 2004

Asociacion Vasco Navarra de Salud Mental. OME. Presentacion del libro: La cara
oculta de Salvador Dali, de Luis Salvador Lopez Herrero Organizado en colabora-
cion con el Seminario del Campo Freudiano en Bilbao y Biblioteca del campo Freu-
diano de Bilbao. Bilbao, Jueves 18 noviembre 2004, 19:30h

Y algunas de las actividades previstas para el 2005 son:

V Jornadas Regionales de la Asociacion Murciana de Salud Mental. Trastornos
Adaptativos. 10 de febrero de 2005.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental IX Curso de Psiquiatria y
Salud Mental: Estados Limite Oviedo, 17 y 18 de Febrero de 2005

Asociacion Catalana de Profesionales de la Salud Mental-AEN V Jornadas. Asisten-
cia Integral a las Personas con Enfermedad Mental Severa Girona, 15-16 de abril de 2005
VI Jornadas de la Asociacion Castellano Manchega de Neuropsiquiatria y Salud
Mental. 21 y 22 de Abril del 2005.Salén de Actos del Hospital Mancha Centro.
Hoja para Presentacion de Comunicaciones

XX Jornadas Nacionales de la AEN. Salud Mental, Violencia y Sociedad.
I Encuentro Nacional de Enfermeria de Salud Mental de la AEN. Zaragoza, 26, 27
y 28 de mayo de 2005.

X111 Jornadas de la Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria EI modelo asistencial
ambulatorio en Salud Mental 2 y 3 de Junio de 2005, Las Palmas de Gran Canaria.
VI Congreso de la Asociacion Gallega de Salud Mental El Saber Holistico - Homena-
je al Profesor Rof Carballo Lugo, 9-11 de junio de 2005

La Salud Mental Comunitaria (1985-2005) 1V Jornadas Asturianas de Salud Men-
tal Gijon 3-4 Noviembre 2005 jornadasasturianas@yahoo.es
aenasturias@hotmail.com

« Otros Congresos y Jornadas 2005:

62 Congreso Virtual de Psiquiatria «Interpsiquis 2005» del 1 al 28 de febrero de
2005. http://www.interpsiquis.com/

Advances in Psychiatry» Hellenic Psychiatric Association. Atenas, Grecia, 12 a 15
de marzo de 2005

XIX Congreso Centroamericano de Psiquiatria, 15-18 de marzo 2005. San José,
Costa Rica. http://ccmcer.com/congresos/costarica2005
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XX1 Congreso Argentino de Psiquiatria. Alianza Global en Adicciones y Trastornos
de la Personalidad. Mar del Plata, 21-24 abril 2005.

Confluencias en Psiquiatria. Reunién Monografica: Psicopatologia de la Migra-
cion. Madrid, 15-16 de Abril de 2005

V Conferencia Nacional Alzheimer Murcia, 6-8 de octubre de 2005

I Congreso Iberoamericano de Salud Mental. 11 Congreso Internacional del CENSAM
«Por un Nuevo Despertar» 12 y 14 de octubre 2005. Palacio de Convenciones La
Habana. Cuba

I Congreso de la Federacién Espafiola de Asociaciones de Rehabilitacién Psicosocial
Madrid, 24, 25 y 26 de noviembre de 2005

Actualizacion en el tratamiento de la aptologia dual en los trastornos psicéticos.
www.inual.amored.com. 6 y 7 de mayo de 2005

VI Congres European Association for the history of psychiatry VEAHP. 22, 23y 24
de septiembre en Paris. EAHP.secretary@elan-retrouve.asso.fr.

« Informacién WPA

Se ha recibido diversa informacion procedente de la WPA, incluyendo:
Publicacidn del nimero de Octubre de World Psychiatry: World Psychiatry - Official
Journal of the WPA Volume 3, Number 3 - October 2004

Informacion acerca del premio Jean Delay.

Congreso Internacional WPA: Treatments in Psychiatry: an Update. Celebrado en
Florencia, Italia los dias 10-13 Noviembre de 2004

Congreso Regional de la WPA. Advances in Psychiatry Atenas. Grecia. 12-15 de
marzo de 2005

XI1 World Congress of Psychiatry 5000 Years of Science and Care. Building the
Future of the Psychiatry El Cairo, 10-15 de setiembre de 2005 Fecha limite para
envio de comunicaciones y péster, 30 de Octubre 2004.

Se informa de los trdmites para admitir en la WPA al College of Psychiatrists (Sri
Lanka) y Palestinian Psychiatric Association (Palestine Authority).

Version definitiva de la Declaracion de Consenso «Servicios Psiquiatricos Focalizados
en la Comunidad: Desafios para la Formacién de los Futuros Psiquiatras».

5° encuentro de Lideres de la Psiquiatria Europea. Llevado a cabo en Florencia, el
10 de noviembre, como actividade previa al inicio del Congreso Internacional
WPA sobre Tratamientos en Psiquiatria.

Se informa del acuerdo con el Dr Bernard Maillet, Secretario General de la UEMS,
para que la Task Force de la WPA se convierta en la rama técnica de la psiquiatria
en lo que concierne al Comité de acreditacion Europeo de Educacion Médica
Continuada (EAC/CME), que serd la encargada de acreditar los eventos cientificos
internacionales que se celebren en Europa.
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Dia Mundial de la Salud Mental. Todo el material al respecto esta disponible en

una pagina web ad hoc, www.wmhday.net

Notificacion de la edicion del nimero de octubre de la excelente World Psychiatry

- Official Journal of the WPA Volume 3, Number 3 - October 2004.

Solicitud de participacion, dentro del Congreso de El Cairo, de un representante

de la AEN en un simposium sobre epidemiologia de los T Mentales en los paises

del sur de Europa.

Miguel Etxebarria, nuestro representante en la nueva seccion para Jévenes Psi-

quiatras de la WPA (YPC-Young Psychiatrists Council) remite informe sobre la re-

unién mantenida en mayo en Nueva York, a la que asistio.

Se recibe informacion acerca de la Conferencia Tematica sobre Calidad y Evalua-

cion de Resultados, que se llevara a cabo en Valencia, los proximos dias 17-20 de

junio de 2005.

Mas informacion acerca de las actividades y publicaciones de la WPA en su pégi-
na Web www.wpanet.org

« Informacién SME

Se reciben, los boletines de Salud Mental Europa correspondientes a los meses de
Noviembre y Diciembre.

Boletin Salud Mental Europa-MHE

N° 11, Noviembre 2004

Boletin Salud Mental Europa-MHE

N° 12, Diciembre 2004

Se recibe informacion acerca de:

Conclusiones de la Pre-conferencia «The Mental Health of Children and
Adolescents», llevada a cabo en Luxemburgo los dias 20 y 21 de setiembre.
Segunda fase del proyecto Dignity & Health 5, dirigido especialmente a los 5
nuevos paises europeos, (Chequia, Rumania, Bulgaria, Polonia y Eslovenia) ,
becado por la Comunidad Europea. Duracion del proyecto 12 meses. Objetivos:
incrementar el conocimiento acerca de los objetivos de la Uni6n Europea de
promocion de los derechos-inclusién-salud para todos, promover el intercambio
de experiencias para aumentar la competencia en este campo, mejorar las redes
locales de SME y la continuidad con el anterior seminario.

Shaping the EU Health Community, conferencia celebrada en La Haya los dias 7 a
9 de septiembre» 04

Proyecto Included in Society

Conclusiones y recomendaciones de la Conferencia de Eslovenia, relacionadas so-
bre todo con actividades contra el estigma, buenas précticas en promocion y
prevencion, cédigo de conducta de los medios.
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Congreso Balanced Care. Innovative Perspectives on Psychiatric Rehabilitation, a
celebrar en Bélgica (Geel) los dias 12 y 13 de mayo de 2005. Se podian mandar
cosas hasta el 15 de diciembre. Mas detalles en: www.opzgeel.be/congress

« Informacién OMS

WHO European Ministerial conference on Mental Health : Facing the Challenges,
Building Solutions -Helsinki, 12-15 Enero 2005. NGOs meeting - Helsinki, 11 Enero
2005. Se ha celebrado una reunion de los ministros de sanidad de todos los paises
europeos, quienes han redactado una declaracién comin sobre planes de accion en
SM en todos los paises participantes. Se ha hecho especial énfasis en aspectos
«antiestigma» y de prevencién, asi como en los programas de continuidad de cuida-
dos y rehabilitacion.

» Otros

Guia de Buena Préactica Clinica en el Abordaje de Situaciones de Violencia de Géne-
ro. Disponible en la Web.

El gabinete de estudios socioldgicos Bernard Krief ha solicitado la colaboracion a
la AEN para participar en un libro blanco sobre la comunicacion médica en Espafia. Se
ha formado un grupo para trabajar en el tema

Se recibe de la Asociacion para la Defensa de la Sanidad Publica la Declaracion de
Toledo, sobre el derecho de la Salud para todos en Europa. Nos adherimos, y se envia el
escrito a las autondmicas por si quieren adherirse también (lo hace la Asociacion Asturiana).

Se recibe escrito de la Secretaria de Bienestar Social de la Comision Ejecutiva del
PSOE, manifestando su disposicidn a tener espacios de colaboracidn con la AEN. Se
responde con una carta de agradecimiento.

Se ha asistido a diversas reuniones y actos, incluyendo:

Reunién (17 de septiembre) organizada por la OMC que tiene en el orden del dia
relaciones institucionales, formacion y acreditacion y relacion con las compafiias
de seguro libre
Reunién Presente y Futuro de los Comités Eticos ante el Real Decreto de Ensayos
Clinicos, celebrada el 27 de septiembre, por parte de la Fundacion para la Investi-
gacion en Salud.

Miembros de la junta han mantenido reuniones con el Secretario General de
Sanidad, D Fernando Lamata y con la direccion de Planificacion y Ordenacion
Sanitaria del Gobierno Vasco.

Reunién de Presidentes de Sociedades Cientifico-Médicas convocada por el presi-
dente de la organizacién médico colegial
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Se han recibido las Recomendaciones de la Unidad de Supervision Deontol6gica
de Farmaindustria en los eventos organizados por Sociedades Cientificas en los que
participa la Industria Farmacéutica.

La Presidenta de AVIFES (Begofie Arifio) envia el material de la Campafia Cero Estig-
ma por si nos queremos adherir. Se cuelga un enlace en la portada de nuestra Web.

Se ha colaborado, auspiciado o respaldado la celebracion de jornadas, activida-
des y congresos, incluyendo:

Congreso sobre el suefio erotico (Lleida 11-14 de diciembre)

Congreso Argentino de Psiquiatria

Se recibe nota informativa de la Agencia Espafiola de Medicamentos acerca del
Uso de los ISRS en el Tratamiento de Trastornos Depresivos en Nifios y Adolescentes
(disponible en nuestra Web)

Se recibe documento y solicitud de colaboracion en un proyecto para la mejora
de la calidad de vida de la poblacién con discapacidad producida por la enfermedad
mental, promovido por el Gobierno de Bulgaria.

©aen 2005
jota.jota@telefonica.net
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LIBROS DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(Distribucion: La Torre Literaria)
ESTUDIOS
1. M.GONZALEZ DE CHAVEZ (ed.), La transformacion de la asistencia psiquiatrica,1980.
2. A. PORTERA. F. BERMEJO (eds), Paradigma sistémico y terapia familiar,1983 (agotado).
3. S. MASCARELL (eds), Aproximacion a la histeria,1980.
4. T. SUAREZ. C. F. Rojero (eds.), Paradigma sistémico y terapia familiar,1983 (agotado).
5. V. GORCES (ED.), Aproximacion dinamica de la psicosis,1983.
6. J. ESPINOSA (ed), Cronicidad en psiquiatrica, 1986.
7. J. L. PEDREIRA MASSA (ed), Gravedad psiquica en la infancia, 1988 (agotado).
8. J. A. FERNANDEZ SANABRIA, J. MAURA ABRIL, A. RODRIGUEZ GOMEZ (eds), I Jornadas de la Seccion De Psicoandlisis de la

11
12.
13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.

30.

31

10.
12.

13
14
15
16

A.E.N.,»El malestar en la cultura», 1992.
R. INGLOTT (ED), El que hacer en salud mental,1989 (agotado)
. C. CASTILLA DEL PINO (ed), Criterios de objetivacion en sicopatologia,1989.
A. BAULEO, J.C. DURO, R. VIGNALE (eds), La concepcion operativa de grupo,1990.
R. FERNANDEZ, M.A. GARCIA CARBAJOSA, J.L. PEDREIRA MASSA (eds), La contancion,1990.
M. DESVIAT (ed), Epistemologia psiquiatrica, 1990. )
A. INGALAR, R. GOMEZ ESTEBAN, J. FRERE, A. GONZALEZ GUILLEN (eds), Il y I Jornadas de la Seccion de Psicoandlisis de la
A.E.N., «El malestar en la cultura», 1992.
P. SAN ROMAN VILLALON (ed), Jornadas sobre salud mental y ley: Malos tratos a menores, malos tratos a mujeres, separaciones
y divorcios, 1993.
C. F. ROJERO, T. SUAREZ (eds) Psicosis de la infancia y de la adolescencia, 1993.
V. APARICIO BASAURI (ed), Evaluacion de servicios en salud mental, 1993.
J. MAS HESSE, A. TESORO AMATE (eds) Mujer y salud mental. Mitos y realidades, 1993.
A. FERNANDEZ LIRIA, M. HERNANDEZ MONSALVE, B. RODRIGUEZ VEGA (eds), Psicoterapias en el sector publico: un marco para
la integracion, 1997.
R. GOMEZ ESTEBAN (ed), Grupos terapéuticos y asistencia publica, 1997
J. LEAL RUBIO (ed), Equipos e instituciones de salud (mental), salud (mental) de equipos e instituciones, 1997
C. POLO, Cronica del Manicomio, 1999
F. SANTANDER, Etica y praxis psiquiatrica, 2000
F. RIVAS (ed), La Psicosis en la Comunidad,2000
E. GONZALEZ, J.M. COMELLES (eds.), Psiquiatria transcultural, 2000
FCO. CARLES, 1. MUNOZ, C. LLOR, P. MARSET, Psicoanalisis en Espafia, (1893-1968), 2000.
T. ANGOSTO, A. RODRIGUEZ, D. SIMON (compiladores). Sesenta y cinco afios de historia de la Psiquiatria (1924-1999). Editan:
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y Asociacion de Galera de Saude Mental, 1999.
CRISTINA GISBERT AGUILAR (Coordinadora). Rehabilitacion psicosocial y tratamiento integral del trastorno mental severo, 2003
ANTONIO ESPINO Y BEGONA OLABARRIA (Coordinadores). La formacion de los profesionales de la salud mental en Espafia.
Estado actual y perspectivas, 2003.
MARIANO HERNANDEZ MONSALVE Y RAFAEL HERRERA VALENCIA (Coordinadores). La atencion a la salud mental de la poblacion
reclusa, 2003.
. R. ESTEBAN, J. M@ ALVAREZ. Crimen y locura. 2004

HISTORIA

JACQUES FERRAND. Melancolia erética, 1996

. ROBERT BURTON, Anatomia de la melancolia I, 1997
. ANSELM VON FEUERBACH, Gaspar Hauser, 1997

ROBERT BURTON, Anatomia de la melancolia 11, 1998

. ROBERT GAUPP, El caso Wagner, 1998
. GEROLAMO CARDANO, El libro de los suefios, 1999

EMIL KRAEPELIN, Cine afios de Psiquiatria, 1999

. ETIENNE ESQUIROL, Sobre las pasiones, Joseph Daquin, Filosofia de la locura, 2000
. TOMASO GARZON, El teatro de los cerebros. El hospital de los locos incurables, 2000

Traduccién Mariano Villanueva Salas.

JUANA DE LOS ANGELES, Autobiografia. Madrid, AEN,2001

. FRANCOIS LEURET. El tratamiento moral de la locura, 2001

ROBERT BURTON, Anatomia de la melancolia 111, 2002

. LAURENT JOUBERT, Tratado de la risa, 2002

. SAMUEL AUGUSTE TISSOT, El onanismo, 2003

. DANIEL P. SCHREBER, Sucesos memorias de un enfermo de los nervios, 2003
. RAIMOND QUENEAU, Los locos literarios, 2004
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CRITERIOS PARA LA ACEPTACION DE ORIGINALES

1. Los trabajos deberan ser inéditos, mecanografiados a doble espacio en panel de tamafio folio
o DIN A-4, que se considerard, en cualquier caso, como el original. Se enviaran cuatro copias
de éste a la Redaccion.

2. Laprimera pagina debe incluir el titulo y un brevisimo resumen de 20 palabras acompafiado de
tres a cinco palabras clave para indices: todo ello, en castellano e inglés.

3. Enpéginafinal, se incluiran: 1) Nombre y apellidos, profesién y lugar de trabajo de cada autor.
2) Nombre de los departamentos e instituciones a los que debe atribuirse el trabajo. 3) Renun-
cias, si existen. 4) Nombre y direccion del autor al que debe dirigirse la correspondencia sobre
el manuscrito.

4. Cuando sea posible, el texto se adaptara a los apartados clasicos de Introduccion (con explica-
cion de los objetivos del articulo), Métodos, Resultados y Discusion.

5. La bibliografia se identificara en el texto mediante nimero arabigos (entre paréntesis) y las
citas se numeraran consecutivamente por el orden en que se citen por primera vez en el texto
y se reuniran en paginas separadas al final del manuscrito. En el caso de los libros se especi-
ficara por este orden: autor, titulo (subrayado o en cursiva), lugar de la edicion, editorial y
afio. En el caso de las revistas, por este orden: autor, titulo del articulo (entrecomillado),
titulo de la revista (subrayado o en cursiva), afio, volumen, nimero y paginas. Cada una de las
especificaciones, en ambos casos, tiene que ir entre comas*.

6. Si apareciesen dos o tres autores, se escribirian separados mediante punto y coma. Si hubiese
mas de tres, solo se escribiria el primero, seguido de: y otros.

7. Las tablas se mecanografiaran en hoja distinta para cada una, a doble espacio, iran numeradas
consecutivamente y las abreviaturas empleadas iran explicadas a pie de pagina.

8. En caso de presentar, ademas, los originales en soporte informatico, se ruega usar con prefe-
rencia Word 97, o posteriores (indicandose en el disco la versién empleada).

En este caso, tecléese el texto con la maxima austeridad: a) no emplear nunca negritas (s6lo
se admiten redondas o cursivas), ni tipos de letra de distinto tamafio; b) no dividir nunca las
palabras con guién, al final de linea; y no dejar lineas en blanco; ¢) no imitar formatos de
edicion (doble columnas, centrados, sangrados, distintos al usado tras un punto y aparte). Por
otro lado, las notas deberan ir siempre al final del texto.

EL CONSEJO DE REDACCION SE RIGE POR LAS SIGUIENTES DIRECTRICES:

1. Se acusara recibo de todo articulo remitido a la Revista.

2. Los manuscritos seran revisados anénimamente por expertos en el tema tratado, quienes
informaran sobre la conveniencia de introducir modificaciones o, en su caso, de publicarlo sin
modificar el mismo, correspondiente en Gltimo extremo esta decision al Consejo de Redaccidn.

3. La Responsabilidad de la decision de publicar o no un original asi como determinar la fecha
oportuna corresponde al Consejo de Redaccion y, en Gltima instancia, al Director.

*Ejemplos: Morris, T.E.; Alonso, M., What is identity?. Nueva York, Columbia University, 1979.
Morris, T.E., «Trastornos de identidad», Rev. Esp. Psq., 1979, XL, pp. 194-206
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA 3
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion integrada en la A.E.N. de la Autonomia correspondiente)

OSSR
profesional de la Salud Mental, CON tHUI0 AB ..........ooiiuiiiii e
que desempefia en (Centro de trabajo) ..
Y CON TOMIUCHIO BN .ttt bbbt b et h bbbt b et s bbbt s ettt e s et
PODIACION ...

TEIETONO: ...

SOLICITA:
Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién integrada en la A.E.N. de la
Autonomia correspondiente, para lo cual es propuesto por los Miembros:

(Firma de los dos miembros)
Firma:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacion.
La suscripcion de la Revista esté incluida en la cuota de Asociado.

10T o] SO OSSOSO UUSRRT
[0 1T ot o] OO OTURRT
BANCO/CAJA DE AHORROS ...ttt ettt e e e e e et e e et e et e et e e eteeeeaaeeeaeeeeaeeeeseseeraeeeneeeeneeeanns
Sucursal: .
L0 T=T o1 o TSP PR
[200] o] F-Uot o] A OO OO TS OO TSRO OR USRS PP

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi: Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros
D0 bbb el importe de la suscripcion anual a la Revista de la

CUBIMEA N0 bbb bbb
POBIACION ..ottt
Muy Sres. mios: Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente Libreta de Ahorros
D10 ettt ane s el importe de la cuota de la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria.

POBIACION ... did .o MES ..ot afio ..o
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